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Le 11 janvier 2010, un colloque international intitulé « Réduire les inégalités 
sociales de santé » était organisé au Ministère de la santé et des sports. Après 
l’introduction de Michael Marmot, spécialiste de ces questions en Grande-Bretagne et 
président de la commission des déterminants sociaux de la santé au sein de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), Christian Baudelot était invité à replacer 
les inégalités sociales de santé dans le cadre plus général des inégalités socio-
économiques. Après avoir rappelé la tendance historique à l’amélioration de l’état de 
santé moyen de la population, il observait que : 
« Comparées aux autres domaines de la vie sociale marqués par les inégalités, celles de la 
santé frappent d’emblée par un trait très original qu’on ne retrouve nulle part ailleurs : les  
femmes sont devant les hommes. Le fait est assez inhabituel, exceptionnel même, pour 
être relevé en commençant. Puisque dans tous les autres domaines, salaires, emplois, 
chômage, sous-emploi, travail partiel, carrières…, les femmes sont les premières 
victimes des inégalités. Certes les filles sont meilleures à l’école que les garçons mais 
elles se font doubler au poteau dans les orientations finales et décisives. Même si les 
enquêtes montrent que leur état de santé perçu ou déclaré est de moindre qualité que celui 
des hommes, elles vivent plus longtemps qu’eux. D’autre part, les inégalités entre 
femmes sont moins creusées que chez les hommes. On observe la même tendance à 
l’école. Le fait mérite d’être souligné car pour le reste, les inégalités sociales de santé 
ressemblent tristement aux autres types d’inégalité : elles respectent scrupuleusement les 
échelons de la hiérarchie sociale » (Baudelot, 2010, p. 48).  
Ces constats préliminaires suggèrent en filigrane que les inégalités de santé 
méritent d’être articulées aux rapports sociaux entre hommes et femmes, et la question 
de cette articulation se trouve précisément au point de départ de cette thèse. Dans 
l’intervention précitée, Christian Baudelot esquissait à cet égard une forme de paradoxe, 
que l’on peut formuler de la manière suivante. D’un côté, les femmes sont 
désavantagées, notamment sur le marché du travail. Elles occupent des professions 
moins prestigieuses, moins rémunératrices. Elles travaillent plus souvent à temps partiel 
ou avec un contrat précaire. Elles sont plus souvent en retrait du marché du travail, soit 
au chômage, soit en inactivité. De l’autre, le gradient de mortalité suit la hiérarchie 
sociale : les cadres supérieurs ont une espérance de vie plus longue que les ouvriers 
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(Monteil, Robert-Bobée, 2005). Il varie également selon la position par rapport à 
l’emploi : chômage et inactivité s’accompagnent d’une surmortalité (Mesrine, 2000). Si 
le décès constitue bien un indicateur synthétique de toutes les inégalités sociales 
accumulées au cours de la vie, on devrait alors s’attendre à ce que les femmes, en raison 
de leur position sociale et économique dominée, vivent moins longtemps que les 
hommes. C’est pourtant l’inverse qui se produit. Les femmes, avec une espérance de vie 
à la naissance de 84,5 ans en 2009, vivent en moyenne nettement plus longtemps que les 
hommes, dont l’espérance de vie n’était à la même date que de 77,8 ans, soit 6,7 années 
de moins que les femmes. On est alors conduit à se demander pourquoi les désavantages 
sociaux et économiques des femmes ne se transcrivent pas dans une durée de vie 
inférieure à celle des hommes.  
Mais l’intérêt d’une recherche articulant inégalités de santé et inégalités entre 
hommes et femmes est loin de se limiter à la question de la longévité féminine – et de 
son revers, la surmortalité masculine. Si les femmes vivent plus longtemps que les 
hommes, elles devraient logiquement être en meilleure santé. Pourtant, il ressort 
invariablement des enquêtes que les femmes déclarent davantage de maladies et 
d’incapacités et qu’elles se perçoivent en plus mauvaise santé que les hommes. 
Comment expliquer cette contradiction apparente ? La surmorbidité féminine serait-elle 
l’expression de leur désavantage structurel sur le marché du travail et au sein de la 
famille ? Il n’en resterait pas moins à expliquer pourquoi ce désavantage ne se traduit 
pas in fine par une mortalité prématurée des femmes. 
Par ailleurs, bien que les femmes connaissent, en moyenne, des situations socio-
économiques plus défavorables que les hommes, les inégalités sociales chez les femmes 
sont moins prononcées en matière de mortalité qu’elles ne le sont chez les hommes. A 
35 ans, les hommes cadres supérieurs peuvent espérer vivre sept ans de plus que les 
ouvriers, mais cet écart d’espérance de vie est seulement de trois ans chez les femmes 
(Monteil, Robert-Bobée, 2005). On peut d’ailleurs noter la prédominance de la 
différence entre hommes et femmes sur les variations sociales, puisque, à 35 ans, une 
femme ouvrière ou inactive peut espérer vivre encore 47 ans, soit un an de plus qu’un 
homme cadre supérieur (46 ans). 
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L’articulation entre inégalités sociales et inégalités entre hommes et femmes 
suggère aussi plus largement que les questions de santé peuvent constituer un prisme 
d’analyse des rapports sociaux entre hommes et femmes particulièrement éclairant. 
C’est cette perspective que nous avons choisie d’adopter dans cette thèse. Elle apparaît 
du reste relativement peu développée dans l’espace contemporain de la sociologie 
française par rapport à la tradition de la sociologie de la maladie et de la médecine 
(Adam, Herzlich, 1994 ; Carricaburu, Ménoret, 2004 ; Herzlich, Pierret, 2010). Il faut 
dire qu’à l’exception des études de mortalité différentielle de l’Institut national de la 
statistique et des études économiques (INSEE) et de l’Institut national des études 
démographiques (INED) menées depuis le milieu des années 1960, les disparités 
sociales de santé avaient surtout fait l’objet de recherches isolées jusqu’à la publication 
par l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) d’un ouvrage 
collectif sur Les inégalités sociales de santé (Leclerc, Fassin, Grandjean et al., 2000).  
Sur la question des disparités sociales de santé, la sociologie est aujourd’hui assez 
fortement concurrencée par d’autres approches – celle de l’épidémiologie, en 
particulier. Cette problématique de recherche apparaît cependant solidement ancrée dans 
une tradition sociologique que l’on peut faire remonter au Suicide de Durkheim (1897) 
et dans laquelle s’inscrit notre démarche. Cette référence à Durkheim, s’agissant 
d’étudier l’articulation entre inégalités de santé et inégalités entre hommes et femmes, 
ne va toutefois pas complètement de soi, car si Durkheim conçoit bien le suicide comme 
un prisme d’étude de la société, il n’est pour autant ni un sociologue de la maladie, ni un 
sociologue du genre, et ce pour deux raisons. D’abord parce que, comme nous allons le 
voir, il ne perçoit pas le caractère social de la maladie. Ensuite, parce qu’ « il n’anticipe 
en rien les conceptualisations en termes de genre ou de rapports sociaux de sexe » 
(Pfefferkorn, 2010, p.40). En s’intéressant à l’unité organique de la société conjugale, il 
néglige les rapports de domination entre hommes et femmes. Et s’il prend la précaution 
indispensable de séparer les hommes et les femmes dans son étude du suicide, force est 
de constater qu’il échoue à expliquer la différence majeure entre le taux de suicide 
masculin et le taux de suicide féminin en naturalisant les comportements des femmes 
(« plus instinctives ») et leurs désirs sexuels (« naturellement bornés »). Nous arguons 
cependant que l’approche durkheimienne du suicide peut parfaitement être transposée 
aux questions de santé, dont la dimension sociale apparaît clairement dans les écarts de 
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mortalité et de morbidité entre catégories sociales ou entre hommes et femmes, et dans 
la variation de ces écarts selon les périodes, selon les pays et selon les âges de la vie. 
Ces disparités sociales de santé peuvent alors constituer un objet d’étude en sociologie 
dans la mesure où la santé peut être considérée comme la résultante des inégalités socio-
économiques, socioculturelles et socio-démographiques, dont le décès constitue, plus 
particulièrement, un indicateur synthétique. Comme le défend Pierre Aïach, il est alors 
envisageable que : 
« l’analyse que l’on peut faire de cette inégalité [face à la mort et à la maladie] permet[te] 
de mettre en évidence et de comprendre, au moins partiellement, la façon dont les autres 
inégalités sociales se combinent pour la générer. L’approche par les inégalités sociales de 
santé peut s’avérer être une voie extrêmement fructueuse pour comprendre la société 
d’aujourd’hui, en particulier sous l’angle des grands groupes sociaux qui la structurent » 
(Aïach, 1997, p. 71). 
Il s’agit donc dans cette thèse d’interroger la signification des indicateurs de santé 
et de proposer une lecture des rapports hommes-femmes à travers ce prisme. Plus 
précisément, qu’est-ce que la surmortalité masculine, la sur-morbidité féminine, les 
représentations sociales de la santé, les expressions du mal-être et la moindre ampleur 
des inégalités socio-économiques de santé chez les femmes révèlent du masculin et du 
féminin dans la société française contemporaine ? 
I -  Du biologique au social 
1)  Définitions préalables 
 De l’absence de maladie à un « état de complet bien-être » 
Dans le Petit Larousse illustré de 1905, la santé est définie comme l’« état de 
celui dont les fonctions ne sont troublées par aucune maladie ». A cette époque, la 
définition médicale prévaut. La santé se limite à l’absence de maladie, qui est elle-
même conçue comme une réalité biologique inscrite dans le corps et relevant de la 
médecine. Au cours du 20e siècle – le siècle du « mieux-être » selon Georges Vigarello 
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(1999) –, cette définition va évoluer, en s’écartant du registre purement biologique et 
médical, et en faisant référence aux relations de l’homme à son environnement social1.  
A première vue, la célèbre définition de René Leriche, formulée en 1936, selon 
laquelle « la santé, c’est la vie dans le silence des organes »2, ne semble pas rompre 
avec la conception médicale dominante. Leriche précise pourtant que le « silence des 
organes » ne se limite pas à l’absence de maladie, puisque l’individu peut se sentir en 
bonne santé s’il n’a pas conscience de sa maladie, si elle ne se traduit pas par des 
symptômes, par des douleurs, par des gênes3. Ce qu’introduit Leriche, c’est le point de 
vue de l’individu par rapport à celui du corps médical. Cette dimension subjective 
apparaît plus clairement dans sa conception de la maladie comme « ce qui gêne les 
hommes dans l’exercice normal de leur vie et dans leurs occupations, et surtout ce qui 
les fait souffrir ». De ce fait, Leriche avance aussi que la santé n’est pas l’exact opposé 
de la maladie. La maladie n’est pas, comme pour le médecin, un état biologique 
anormal, elle n’existe, pour l’individu, que par les douleurs, les limitations 
fonctionnelles, les souffrances qui entravent ses activités sociales.  
Dans sa thèse de doctorat en médecine soutenue en 1943, Georges 
Canguilhem montre que la santé et la maladie ne peuvent être réduites à l’opposition 
médicale classique entre le normal et le pathologique. L’état pathologique est le 
contraire de l’état sain, et non de l’état normal. Il fait référence ici à la normativité 
sociale. Certes « inférieure » et « indésirable » par rapport à la santé, la maladie est 
aussi une « norme de vie » : 
« L’état pathologique peut être dit, sans absurdité, normal, dans la mesure où il exprime 
un rapport à la normativité de la vie. Mais ce normal ne saurait être dit sans absurdité 
identique au normal physiologique car il s’agit d’autres normes. L’anormal n’est pas tel 
par absence de normalité. Il n’y a point de vie sans norme de vie, et l’état morbide est 
toujours une certaine façon de vivre » (Canguilhem, 1966 [2006], p.155).  
                                                 
1 Il est cependant à noter que le Larousse médical de 2006 propose toujours une définition plus 
biologique que sociale de la santé : « état de bon fonctionnement de l’organisme », même s’il 
fait aussi référence à la définition de l’Organistion Mondiale de la Santé (OMS). 
2 LERICHE R., 1936 – « Introduction générale », « De la santé à la maladie », « La douleur dans 
les maladies », « Où va la médecine ? », Encyclopédie française, tome 6. Cité par Canguilhem 
(1966 [2006], p.52). 
3 Canguilhem interprète ainsi la définition de Leriche : « l’état de santé, c’est l’inconscience où 
le sujet est dans son corps » (1966 [2006], p.52). 
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En considérant la norme biologique – un état physiologique sain – et la norme 
sociale – « une certaine façon de vivre » –, parce que la santé et la maladie ne sont pas 
seulement des états physiologiques mais aussi des valeurs sociales, Canguilhem permet 
de réconcilier les définitions objectives – médicales – et subjectives – individuelles – de 
la maladie : 
« Tout concept empirique de maladie conserve un rapport au concept axiologique de la 
maladie. Ce n’est pas, par conséquent, une méthode objective qui fait qualifier de 
pathologique un phénomène biologique considéré. C’est toujours la relation à l’individu 
malade, par l’intermédiaire de la clinique, qui justifie la qualification de pathologique »  
(Canguilhem, 1966 [2006], p.156). 
Ces éléments sont présents dans la définition de l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS) : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et 
ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité »1. Cette définition 
s’écarte d’une conception uniquement négative et médicale – « absence de maladie ou 
d’infirmité » – et repose également sur une vision positive et subjective de la santé – 
« état de complet bien-être ». De plus, le bien-être ne se limite pas à la santé physique et 
mentale, mais comprend aussi le rapport de l’individu à son environnement social. Dans 
sa constitution, l’OMS proclame le droit à la santé comme un droit fondamental de 
l’être humain2, la santé devient ainsi un idéal à atteindre. Cette définition a fait l’objet 
de nombreuses critiques. Générale et positive, elle est difficilement opérationnalisable 
(Drulhe, 1997). Elle est utopiste en ce que les individus font rarement l’expérience 
d’une santé parfaite. Elle est statique en privilégiant l’état plutôt que le processus. Elle 
est aussi normative en définissant le cadre légitime pour les actions de santé publique 
                                                 
1 Préambule à la Constitution de l'Organisation Mondiale de la Santé, tel qu'adopté par la 
Conférence internationale sur la Santé, New York, 19 juin -22 juillet 1946 ; signé le 22 juillet 
1946 par les représentants de 61 Etats (Actes officiels de l'Organisation mondiale de la Santé, 
n°2, p.100) et entré en vigueur le 7 avril 1948. 
2 « La possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits 
fondamentaux de tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions 
politiques, sa condition économique ou sociale » (Préambule à la Constitution de l'Organisation 
mondiale de la Santé, 1946). 
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(Fassin, 1996).1 Il n’en reste pas moins qu’elle est largement acceptée et n’a pas été 
modifiée depuis 1946. 
En l’occurrence, cette définition intègre les trois dimensions – médicale, 
fonctionnelle et subjective – de la santé telles que définies par la sociologue britannique 
Mildred Blaxter (1989)2 et reconnues par la communauté scientifique (Sermet, 
Cambois, 2002). Nous montrerons dans le chapitre 2 que les représentations profanes3 
de la bonne santé s’inscrivent parfaitement dans ce cadre. Les individus ont, en effet, 
une conception holiste de la santé, qui ne se limite pas à la présence ou à l’absence de 
maladie, mais qui engage le corps et l’esprit, le physique et le mental (Blaxter, 2004).  
Nous adoptons donc une définition multidimensionnelle de la santé, 
volontairement générale, qui inclut à la fois les dimensions objective et subjective, 
positive et négative4. Comme le suggérait Roger Bastide à propos des maladies 
mentales (1965), nous nous écartons ainsi de la définition médicale de la maladie et de 
la posture étiologique des études épidémiologiques5 pour nous intéresser, dans une 
approche sociologique, à la santé et à la maladie en ce qu’elles révèlent du social, et 
plus particulièrement du masculin et du féminin, en tant que produits des conditions 
d’existence et constructions sociales. 
                                                 
1 Wendell Philipps, président de l’American Medical Association, serait indirectement à 
l’origine de la définition retenue par l’OMS. Il écrivait en 1926 : « Trop de nos concitoyens 
traversent la vie en s’accommodant d’une santé tout juste bonne. Tandis qu’ils accomplissent 
leurs tâches quotidiennes, ces hommes tout juste en forme ne connaîtront pas l’exultation et le 
bonheur de la parfaite santé. Le rôle du médecin de demain est un droit absolu pour tous. Plus 
de santé débordante, c’est plus de bonheur, de confort, d’utilité et de valeur économique pour 
l’individu. Nous ne connaîtrons pas de superman sans supersanté » (W.C Philipps, 1926 – « The 
physician and the patient of the future », Journal of the American Medical Association, vol.86, 
p.1259-1265, cité et traduit par Aïach, 1998, p.27). 
2 Pour une présentation de ces trois dimensions, se reporter à l’introduction du chapitre 3. 
3 En sociologie médicale, le discours « profane » s’oppose au discours « professionnel », au 
discours médical.   
4 C’était aussi le choix de la sociologue Mildred Blaxter dans son étude Health and Lifestyle 
(1990). 
5 « Le sociologue peut éviter le problème de l’étiologie. Il établit des corrélations entre certains 
faits sociaux et certains types de maladies sans affirmer que ces corrélations soient forcément 
des lois causales » (Bastide, 1965, p.17). 
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 Hommes et femmes : l’imbrication étroite du biologique et du social 
Si, en tant que sociologue, on s’intéresse à la dimension sociale de la santé, on ne 
peut pourtant bien évidemment nier sa dimension biologique. Et cette difficulté est 
renforcée par le souci de comparer les hommes et les femmes. Cette imbrication étroite 
du biologique et du social renvoie, en sociologie, à la distinction classique entre sexe et 
genre1, entre « sexe biologique » et « sexe social » telle que définie par Ann Oakley : 
« [sex is] a word that refers to the biological differences between male and female: the 
visible differences in genitalia, the related difference in procreative function. ‘Gender’, 
however is a matter of culture, it refers to the social classification into ‘masculine’ and 
‘feminine’ » (Oakley, 1972, p.18). 
Mais même le « sexe biologique », défini à partir des différences anatomiques, 
gonadiques, hormonales et chromosomiques, est historiquement daté. L’historien 
Thomas Laqueur a montré qu’un modèle unisexe, hérité de l’antiquité, était dominant 
jusqu’au 18e siècle : les organes féminins étaient perçus comme inversés par rapport aux 
organes masculins, la femme était considérée « comme une version amoindrie de 
l’homme » (Laqueur, 1992, p.169). La fabrique du sexe au 18e siècle, fondée sur 
l’invention d’une incommensurable différence entre hommes et femmes, ne provient 
pas de découvertes scientifiques, mais s’explique, selon Laqueur, par le contexte 
épistémologique et politique des Lumières qui a mis en avant la nature et l’égalité entre 
les hommes. Les nouvelles catégories de sexe auraient ainsi permis de penser la relation 
entre hommes et femmes, non plus sur le registre de l’inégalité naturelle, de la 
hiérarchie naturelle entre hommes et femmes, mais sur le registre de la différence 
essentielle, légitimant d’une nouvelle façon le pouvoir masculin2. De plus, comme le 
                                                 
1 Pour une présentation de ces concepts en sociologie, voir par exemple : Guionnet, Neveu 
(2004), Pfefferkorn (2007), Bereni, Chauvin, Jaunait et al. (2008). 
2 « Peu importe au fond les détails de l’argumentation : le résultat est qu’au bout du compte les 
femmes sont exclues de la nouvelle société civile pour des raisons fondées dans la « nature ». 
Une biologie de l’incommensurabilité sexuelle offrait à ces théoriciens [du contrat social, 
adversaires d’un pouvoir civil et privé accru pour les femmes] une manière d’expliquer, sans 
recourir aux hiérarchies naturelles du modèle unisexe, comment dans l’état de nature et avant 
même l’existence de rapports sociaux, des femmes étaient déjà subordonnées aux hommes. En 
conséquence, le contrat social pouvait être seulement une affaire d’hommes, un lien 
exclusivement fraternel. Le sujet rationnel et sans genre engendra ainsi, paradoxalement, des 
sexes opposés et fortement genrés (gendered) » (Laqueur, 1992, p.225).  
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montrent les cas d’intersexualité, les caractéristiques sexuelles ne permettent pas 
toujours de déterminer avec certitude le « sexe biologique », elles font alors l’objet 
d’une interprétation médicale pour assigner l’individu à l’un des deux sexes (Löwy, 
2003).  
Que le sexe soit lui aussi défini socialement n’enlève rien au fait qu’il existe des 
caractéristiques sexuelles mâles et femelles, qui déterminent des risques biologiques 
différents. C’est le cas du cancer de la prostate chez les hommes, des ovaires ou de 
l’utérus chez les femmes. Si les hommes peuvent mourir d’une tumeur maligne du sein 
– 200 cas en 2005 –, ce n’est rien par rapport à la prévalence observée chez les 
femmes1. De même, les complications liées à la grossesse et à l’accouchement 
représentent un risque spécifique pour les femmes. Avec la médicalisation de la 
grossesse, le risque de décès a certes fortement diminué dans les sociétés industrialisées, 
mais la mortalité maternelle était importante par le passé2 et reste forte dans les pays en 
développement3. 
Notre intérêt se porte cependant sur le « sexe social ». Au niveau de la 
terminologie, nous mobiliserons préférentiellement le concept anglo-saxon de 
« genre »4 – entendu à la fois comme construction sociale du masculin et du féminin et 
comme rapports de domination entre hommes et femmes – plutôt que le concept 
                                                                                                                                               
La représentation de la femme chez Jean-Jacques Rousseau, développée dans l’Emile (1762), en 
offre une illustration célèbre : « Il n’y a nulle parité entre les deux sexes quant à la conséquence 
du sexe. Le mâle n’est mâle qu’à certains instants, la femelle est femelle toute sa vie, ou du 
moins toute sa jeunesse ; tout la rappelle sans cesse à son sexe, et, pour en bien remplir ses 
fonctions, il lui faut une constitution qui s’y rapporte. Il lui faut du ménagement durant sa 
grossesse, il lui faut du repos dans ses couches, il lui faut une vie molle et sédentaire pour 
allaiter ses enfants […] » (Rousseau, [1969], Œuvres complètes de la Pléiade, vol.IV, p.697). 
1 Se reporter au tableau 1.1 – Principales causes de décès des hommes et des femmes en 2005. 
2 D’après les estimations de la mortalité maternelle en France réalisées par Jacques Houdaille et 
Hector Gutierrez (1983), près de 6% des femmes – mariées et en âge de procréer – mouraient en 
couches ou des suites de couches au 18e siècle. Depuis, le risque de décès a été divisé par 70.  
3 L’OMS estime qu’environ 536 000 femmes sont décédées en 2005 de complications liées à la 
grossesse ou à l’accouchement. La plupart de ces décès surviennent dans les pays en 
développement, essentiellement en Afrique et en Asie.  
4 Le fait que la plupart des travaux portant sur les différences entre hommes et femmes en 
matière de santé, mobilisés dans notre thèse, soient anglo-saxons n’y est certainement pas 
indépendant.  
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français de « rapports sociaux de sexe »1 – étroitement lié au concept de « division 
sexuelle du travail » qui met traditionnellement l’accent sur les dimensions matérielles 
de l’oppression des femmes2. C’est aussi pour cette dernière raison que nous utiliserons 
plutôt le concept de « domination masculine » de manière à englober les dimensions 
physique – par la violence physique –, économique – par la division sexuelle du travail 
– et symbolique – par l’intériorisation des différences et des inégalités entre les sexes –
des rapports entre hommes et femmes. En cela, nous nous écartons aussi de la 
conception de Pierre Bourdieu (1998) qui met en avant la dimension symbolique de la 
domination masculine, et néglige les dimensions matérielles3. La connotation de ce 
concept peut sembler exagérée pour décrire la situation actuelle des femmes en France 
par comparaison à celle vécue par les femmes des générations précédentes, qui, 
rappelons-le, n’ont obtenu le droit de vote qu’en 1944, qui avaient besoin de 
l’autorisation de leur mari pour travailler (avant 1965), qui n’étaient pas détentrices de 
l’autorité parentale au même titre que leur mari (avant 1970), qui ne disposaient pas de 
la maîtrise de leur fécondité (avant la loi Neuwirth de 1967 et la loi Veil de 1975)… 
Malgré ce processus incontestable d’égalisation, des inégalités persistent dans la plupart 
des domaines de la vie – dans la sphère professionnelle, au sein du couple et de la 
famille, dans l’espace public –, ce qui autorise à continuer de parler de domination 
masculine (Hirata, Laborie, Le Doaré et al., 2004 ; Löwy, Marry, 2007). Mais surtout, 
en définissant la domination masculine comme « un ensemble de mécanismes sociaux 
qui concourent à créer un complexe d’avantages, de primautés masculines » (Guionnet, 
Neveu, 2004 [2005], p.243), il apparaît qu’au moins un domaine se caractérise contre 
toute attente par un avantage féminin : la durée de vie. En cela, l’étude de la santé et de 
                                                 
1 Il ne faut pas voir, dans cette préférence, un choix théorique fort. Les rapports sociaux de sexe 
pourraient certainement être un cadre d’analyse pour les questions de santé. C’est d’ailleurs ce 
que propose Anne-Marie Devreux (2001). 
2 Ce concept ne néglige pas pour autant les dimensions symboliques, idéelles des rapports  
sociaux entre hommes et femmes (Pfefferkorn, 2007). 
3 Dans le préambule de La domination masculine, Pierre Bourdieu écrit : « Et j’ai aussi toujours 
vu dans la domination masculine, et la manière dont elle est imposée et subie, l’exemple par 
excellence de cette soumission paradoxale, effet de ce que j’appelle la violence symbolique, 
violence douce, insensible pour ses victimes même, qui s’exerce pour l’essentiel par les voies 
purement symboliques de la communication et de la connaissance ou, plus précisément, de la 
méconnaissance, de la reconnaissance ou, à la limite, du sentiment » (Bourdieu, 1998 [2002], 
p.11-12). 
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la mortalité des hommes et des femmes peut nous donner l’occasion de réexaminer cette 
notion.  
 Des disparités ou des inégalités de santé ? 
Une dernière précision de vocabulaire : l’existence de différences sociales n’est 
pas en soi une condition suffisante pour que celles-ci soient définies comme des 
inégalités. Selon Pierre Aïach et Didier Fassin,  
« deux conditions doivent être remplies pour que l’on puisse parler d’inégalités sociales 
s’agissant de santé ou de tout autre objet. La première est qu’il doit s’agir d’un objet 
socialement valorisé : la vie par opposition à la mort, la santé et le sentiment de bien-être 
psychologique par opposition à la maladie, au handicap, à la souffrance physique et 
psychique ; des soins efficaces et au moindre coût par rapport à des soins qui ne le sont 
pas pour des raisons non scientifiques ou techniques, etc. La seconde est que cet objet 
socialement valorisé concerne des groupes sociaux hiérarchisés dans une position de 
dominant/dominé ; à ce titre, les classes sociales, les catégories socioprofessionnelles, les 
groupes différenciés en fonction du revenu, de la richesse, du niveau d’instruction ou 
encore du pouvoir dont ils disposent dans la société peuvent être comparés sous l’angle 
des inégalités sociales de santé (Aïach, Fassin, 2004, p.2225). 
Nul doute que la santé est un bien socialement désirable. Dans le Discours de la 
méthode, Descartes affirmait que « la conservation de la santé […] est sans doute le 
premier bien et le fondement de tous les autres biens de cette vie » (Descartes, 1637 
[1991], p.131). Encore aujourd’hui, à la question « Qu’est-ce qui est pour vous le plus 
important pour être heureux ? », plus de 40% des individus interrogés pensent 
spontanément à la santé. C’est la réponse la plus fréquente avant la famille, le 
« travail », l’« argent » et le « logement » (Baudelot, Gollac, 1997).  
Si l’on suit la définition de Pierre Aïach et Didier Fassin, les disparités en matière 
de santé ne deviennent des inégalités sociales que si elles respectent la hiérarchie entre 
les groupes sociaux. C’est effectivement le cas entre catégories socioprofessionnelles. 
Au milieu des années 1990, l’espérance de vie des hommes à 35 ans est de 46 ans pour 
les cadres supérieurs et de 39 ans pour les ouvriers, soit 7 années d’écart. L’écart 
d’espérance de vie s’est même accru, il était de 6 ans au début des années 1980 
(Monteil, Robert-Bobée, 2005). Ces inégalités sociales sont donc d’autant plus fortes 
que les progrès réalisés en matière d’état de santé et d’espérance de vie ont davantage 
profité aux catégories les plus favorisées à l’origine. De plus, l’accroissement des 
inégalités sociales de santé en France – dans un pays qui dispose de l’un des meilleurs 
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systèmes de santé selon l’OMS – montre qu’il est « devenu impossible d’ignorer que 
plus de soins n’équivalent pas nécessairement à une meilleure santé des populations, et 
que la solution aux inégalités sociales de santé dépasse les seules politiques de santé » 
(Quesnel-Vallée, 2007b, p.1). 
Depuis le 18e siècle, l’écart de longévité entre hommes et femmes s’est, lui aussi, 
accru en France, mais toujours au bénéfice des femmes1. Il est donc inversé par rapport 
aux autres inégalités sociales observées entre hommes et femmes, par rapport à la 
« position de dominant/dominé ». Dans ces conditions, peut-on parler ici d’inégalités 
entre hommes et femmes2 ? En matière de mortalité, le désavantage est clairement du 
côté des hommes. Cependant, nous y reviendrons dans le chapitre 3, en matière de 
morbidité – déclarée –, les femmes paraissent en moins bonne santé. Nous préférons 
donc parler de différences ou de disparités entre hommes et femmes, plutôt que 
d’inégalités, en matière de santé et de mortalité. 
L’existence de disparités sociales de santé est aujourd’hui établie. Mais cette 
dimension sociale n’a pas toujours été perçue. Pour Jean-Jacques Rousseau, il s’agissait 
d’une inégalité naturelle. Pour Emile Durkheim, la maladie relevait de l’accident et ne 
dépendait pas des conditions d’existence. 
                                                 
1 Se reporter à la figure 1.1 – Espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes depuis 
le milieu du 18e siècle. 
2 Dans son rapport sur les inégalités sociales de santé, le Haut Conseil de la Santé Publique 
signalait que : « Les disparités liées au genre, posent la question de l’outil de mesure utilisé 
(mortalité, santé perçue…) avant de parler d’inégalités. En effet, les femmes bénéficient d’une 
espérance de vie supérieure à celle des hommes, mais d’un état de santé perçu ou déclaré de 
moindre qualité. Parler d’inégalités supposerait de pondérer ces différentes composantes de la 
santé. Peu de travaux ont été menés à cet égard. La question de l'inégalité d’accès aux soins 
selon le genre est davantage abordée : des travaux nord-américains ont fait état d’inégalités 
d’accès secondaire aux soins, notamment dans le domaine cardiovasculaire » (HCSP, 2009, 
p.22). Il est cependant à noter que les disparités territoriales, les disparités entre hommes et 
femmes et chez les personnes âgées « ne sont pas traitées dans ce rapport, dans la mesure où 
elles justifieraient par elles-mêmes un travail spécifique » (HCSP, 2009, p.22). 
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2)  La santé et la mort comme produits des conditions d’existence 
 De l’inégalité naturelle… 
Dans son Discours sur l’origine et les fondements de l’inégalité parmi les 
hommes (1755), Rousseau cherche à déterminer le moment où la société succède à l’état 
de nature. Pour cela, il pose une distinction préalable entre l’inégalité naturelle ou 
physique et l’inégalité morale ou politique : 
« Je conçois dans l’espèce humaine deux sortes d’inégalités ; l’une que j’appelle naturelle 
ou physique, parce qu’elle est établie par la nature, et qui consiste dans la différence des 
âges, de la santé, des forces du corps, et des qualités de l’esprit, ou de l’âme, l’autre 
qu’on peut appeler inégalité morale, ou politique, parce qu’elle dépend d’une sorte de 
convention, et qu’elle est établie, ou du moins autorisée par le consentement des 
hommes. Celle-ci consiste dans les différents privilèges, dont quelques-uns jouissent, au 
préjudice des autres, comme d’être plus riches, plus honorés, plus puissants qu’eux, ou 
même de s’en faire obéir. 
On ne peut pas demander quelle est la source de l’inégalité naturelle, parce que la 
réponse se trouverait énoncée dans la simple définition du mot. On peut encore moins 
chercher s’il n’y aurait point quelque liaison essentielle entre les deux inégalités ; car ce 
serait se demander, en d’autres termes, si ceux qui commandent valent nécessairement 
mieux que ceux qui obéissent, et si la force du corps ou de l’esprit, la sagesse ou la vertu, 
se trouvent toujours dans les mêmes individus, en proportion de la puissance, ou de la 
richesse : question bonne peut-être à agiter entre des esclaves entendus de leurs maîtres, 
mais qui ne convient pas à des hommes raisonnables et libres, qui cherchent la vérité » 
(Rousseau, 1755 [1981], p.45)1. 
Rousseau rejette donc la santé, la robustesse physique, la force morale dans la 
nature des hommes, et considère que l’origine des disparités ne mérite pas d’être 
étudiée. Il n’imagine pas que la société, et l’inégalité politique qui la caractérise, 
puissent produire des disparités de santé, que la santé puisse être un « privilège » au 
même titre que la richesse, le prestige ou le pouvoir.  
Il faut dire qu’à son époque, l’inégalité sociale devant la mort est encore 
méconnue. Le mouvement de sécularisation au 18e siècle, autorisant à penser la vie et la 
mort en dehors de la volonté divine, puis l’hygiénisme au 19e siècle, avec ses 
                                                 
1 C’est également par cette référence classique à Jean-Jacques Rousseau qu’est introduit et 
justifié l’intérêt de l’ouvrage collectif de l’INSERM sur Les inégalités sociales de santé : 
« C’est contre cette idée, exprimée il y a deux siècles et demi par le philosophe et aujourd’hui 
encore fort répandue dans le sens commun, selon laquelle les inégalités inscrites dans les corps 
seraient naturelles, que ce livre est écrit » (Fassin, Grandjean, Kaminski et al., 2000, p.13). 
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préoccupations sociales et morales et la mise en place de grandes enquêtes sur la santé 
des classes populaires, vont donner lieu aux premiers travaux sur l’inégalité face à la 
mort (Bourdelais, 2000 ; Vigneron, 2011). On peut citer notamment les travaux de 
Deparcieux, Essai sur les probabilités de la durée de la vie humaine (1746), de 
Moheau, Recherches et considérations sur la population de la France (1778), du 
docteur Lachaise, Topographie médicale de Paris, ou Examen général des causes qui 
peuvent avoir une influence marquée sur la santé des habitants de cette ville (1822), et 
de Villermé sur la mortalité dans les quartiers de Paris (1830) et sur l’état physique et 
moral des ouvriers employés dans les manufactures de coton, de laine et de soie 
(1840)1.  
La conception d’une inégalité naturelle et l’ignorance de l’inégalité sociale face à 
la mort persistent pourtant. Pour définir l’objet de la sociologie, Durkheim (1895) 
distingue deux types de faits selon qu’ils sont normaux – c’est-à-dire généraux, 
réguliers et repérables par leur fréquence dans une société donnée – ou pathologiques – 
c’est-à-dire accidentels et irréguliers. Il s’appuie sur l’exemple de la santé et de la 
maladie pour établir la distinction entre ce qui est normal et ce qui est anormal au 
niveau de la société, et relève pour conclure le lien qui existe avec la conception 
commune de la maladie au niveau individuel :  
« Mais en réalité, les concepts que nous avons ainsi constitués, tout en ayant le grand 
avantage d’être reconnaissables à des caractères objectifs et facilement perceptibles, ne 
s’éloignent pas de la notion qu’on se fait communément de la santé et de la maladie. La 
maladie, en effet, n’est-elle pas conçue par tout le monde comme un accident, que la 
nature du vivant comporte sans doute, mais n’engendre pas d’ordinaire ? C’est ce que les 
anciens philosophes exprimaient en disant qu’elle ne dérive pas de la nature des choses, 
qu’elle est le produit d’une sorte de contingence immanente aux organismes. Une telle 
conception est, assurément, la négation de toute science ; car la maladie n’a rien de plus 
miraculeux que la santé ; elle est également fondée dans la nature des êtres. Seulement 
elle n’est pas fondée dans la nature normale ; elle n’est pas impliquée dans leur 
tempérament ordinaire ni liée aux conditions d’existence dont ils dépendent 
généralement. Inversement, pour tout le monde, le type de santé se confond avec celui de 
l’espèce. On ne peut même pas, sans contradiction, concevoir une espèce qui, par elle-
                                                 
1 En Europe, on peut également citer William Farr qui créa le premier système de surveillance 
épidémiologique des causes de décès au General Register Office for England and Wales à la fin 
des années 1830, les travaux d’Edwin Chadwick, Inquiry into the sanitary conditions of the 
labouring population of Great Britain (1842), et de John Snow, On the Mode of Communication 
of Cholera (1855) ou encore Rudolf Virchow, l’un des fondateurs de la médecine sociale en 
Allemagne.  
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même et en vertu de sa constitution fondamentale, serait irrémédiablement malade » 
(Durkheim, 1895 [1999], p.57-58). 
Durkheim conçoit donc la maladie en opposition avec la santé, l’indésirable 
contre le désirable, le pathologique contre le normal. Il s’écarte de la médecine grecque 
et de la théorie des humeurs qui considérait la maladie comme intrinsèque aux hommes 
et à leur « tempérament ordinaire ». Malgré les travaux publiés sur les inégalités face à 
la mort, mettant en avant l’importance des conditions de vie, il réfute toute origine 
sociale de la maladie en affirmant qu’elle n’est pas « liée aux conditions d’existence 
dont [les individus] dépendent généralement ». Quand Durkheim s’intéresse à la santé 
de la société, il l’approche par d’autres phénomènes normaux desquels il dégage une 
régularité sociale : le crime (Durkheim, 1895) ou le suicide (Durkheim, 1897). S’il 
semble aujourd’hui évident que la maladie est tout autant un phénomène normal en ce 
qu’elle est présente dans toutes les sociétés, qu’elle est construite socialement et qu’elle 
n’a pas seulement des causes biologiques, la conception de Durkheim s’explique en 
partie par le dogme médical dominant au 19e siècle.  
Ce contexte, décrit par Georges Canguilhem (1966), éclaire les représentations de 
la maladie à cette époque. Contrairement à Auguste Comte ou à Claude Bernard, Emile 
Durkheim n’adhère pas à « la thèse selon laquelle les phénomènes pathologiques sont 
identiques aux phénomènes normaux correspondants, aux variations quantitatives près » 
(Canguilhem, 1966 [2006], p.9) puisqu’il établit une différence qualitative entre la santé 
– normale – et la maladie – anormale. En revanche, sa représentation de la maladie 
comme venant de l’extérieur, sa confiance dans les nouvelles techniques médicales1 et 
ses intentions réformatrices quant aux pathologies de la société2 (Aron, 1967) semblent 
profondément marquées par les découvertes de Louis Pasteur qui ont permis de réfuter 
                                                 
1 « Qui nous dit même qu’il n’existe pas de maladies qui, finalement, se trouvent être utiles ? La 
variole que nous nous inoculons par le vaccin est une véritable maladie que nous nous donnons 
volontairement, et pourtant elle accroît nos chances de survie. Il y a peut-être bien d’autres cas 
où le trouble causé par la maladie est insignifiant à côté des immunités qu’elle confère » 
(Durkheim, 1895 [1999], p.52). 
2 « En effet, pour les sociétés comme pour les individus, la santé est bonne et désirable, la 
maladie, au contraire, est la chose mauvaise et qui doit être évitée. Si donc nous trouvons un 
critère objectif, inhérent aux faits eux-mêmes, qui nous permette de distinguer la santé de la 
maladie dans les divers ordres de phénomènes sociaux, la science sera en état d’éclairer la 
pratique tout en restant fidèle à sa propre méthode » (Durkheim, 1895 [2006], p.49). 
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l’hypothèse de la « génération spontanée » et de prouver l’origine microbienne des 
maladies contagieuses. A ce propos, Canguilhem écrit : 
« Sans vouloir attenter à la majesté des dogmes pastoriens, on peut bien dire que la 
théorie microbienne des maladies contagieuses a dû certainement une part non 
négligeable de son succès à ce qu’elle contient de représentation ontologique du mal. Le 
microbe, même s’il y faut le truchement compliqué du microscope, des colorants et des 
cultures, on peut le voir, au lieu qu’on ne saurait voir un miasme ou une influence. Voir 
un être c’est déjà prévoir un acte. Personne ne contestera le caractère optimiste des 
théories de l’infection quant à leur prolongement thérapeutique » (Canguilhem, 1966 
[2006], p.12). 
Canguilhem nous permet de rappeler la domination exercée par les « dogmes 
pastoriens » au 19e siècle, et dont Durkheim n’a visiblement pas réussi à s’écarter. En 
introduction de leur manuel consacré à La sociologie de la santé, Danièle Carricaburu et 
Marie Ménoret attribuent précisément le développement tardif de ce champ en France à 
cet héritage durkheimien :  
« On peut sans doute émettre de nombreuses hypothèses pour tenter d’expliquer pourquoi 
la sociologie française s’est si peu intéressée à la maladie avant les années quatre-vingt, 
mais il en est une qui s’impose si l’on pense en termes de patrimoine intellectuel ou de 
reproduction académique. L’héritage durkheimien a sans doute une part de responsabilité 
non négligeable dans cet état de fait. Considérer que la maladie relève de la contingence 
ou de l’accident revient à adhérer à une apparente évidence biologique et à souscrire à 
une lecture nosographique médico-centrée. On se prive ainsi d’une analyse sociologique 
qui construit un objet d’étude capital en s’affranchissant précisément des définitions 
professionnelles » (Carricaburu, Ménoret, 2004, p.5-6). 
Si la conception de la maladie et la méconnaissance des inégalités sociales de 
santé chez ce père fondateur de la sociologie ont certainement joué un rôle dans la 
constitution tardive de la santé et de la maladie comme objets d’étude sociologiques, il 
convient néanmoins de rappeler que de grands sociologues, y compris parmi les 
disciples de Durkheim, ne partagent pas ces représentations biologisantes.  
 … aux inégalités sociales devant la maladie et la mort 
Dans sa thèse de doctorat, La théorie de l’homme moyen. Essai sur Quetelet et la 
statistique morale (1912), Maurice Halbwachs consacre un chapitre à la natalité et à la 
mortalité. Contrairement à l’idée répandue à son époque, il considère la mort comme un 
fait social dans la mesure où l’âge auquel elle survient résulte en partie de conditions 
sociales, à la fois des conditions de vie et des conditions de travail. Les statistiques en 
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attestent : la mortalité par profession ou par niveau de vie révèle des régularités sociales 
qui méritent d’être étudiées. Si Halbwachs reconnaît que la mortalité est aussi un 
phénomène vital qui doit être expliqué par des causes physiques par le biologiste, un 
phénomène économique qui doit être expliqué par des causes économiques par 
l’économiste, elle est aussi un phénomène social qui doit être expliqué par des causes 
sociales par le sociologue. En cela, Halbwachs suit fidèlement la règle durkheimienne 
d’explication des faits sociaux par d’autres faits sociaux, de manière à fonder la 
sociologie comme une discipline autonome.  
 « Quand on dit que la mort est un fait bien plus “fatal”, et qui dépend bien moins de 
nous, de nos coutumes et de nos institutions, que le mariage, par exemple (bien que les 
mariages se produisent avec une régularité plus grande que les morts), on est victime 
d’une illusion. On oublie que la mort, et l’âge où elle se produit, résulte avant tout de la 
vie, des conditions où elle s’est déroulée, et que ces conditions sont sociales au moins 
autant que physiques. Ne nous arrêtons pas à la notion de mortalité générale qui est des 
plus vagues. Si on étudie la mortalité par profession, ou par taux de revenu, on trouve des 
rapports et des régularités non moins frappantes que lorsqu’on l’étudie par sexe ou par 
âge. Est-ce à dire qu’il faille s’en tenir aux “causes économiques” de la mortalité ? Non. 
Mais la mort est un phénomène bien plus complexe qu’il ne semble : ou plutôt, on groupe 
sous ce nom divers phénomènes qui doivent, en réalité, être étudiés par autant de 
sciences différentes. Pour le biologiste, la mort est un phénomène vital, et doit être 
expliquée par d’autres phénomènes vitaux : ceux-ci peuvent être d’ailleurs concomitants 
de phénomènes sociaux (l’affaiblissement de l’organisme, par exemple, par suite de 
l’extrême pauvreté, ou du surtravail), comme ils peuvent aussi ne pas l’être. Il importe 
peu au biologiste : la nature physiologique de la mort, et ses rapports avec les autres 
modifications organiques n’en sont pas changés. De même, la mort est, par certains côtés, 
un phénomène économique. La force de travail de l’homme est une richesse : là où la 
mort sévit avec intensité, la société subit des pertes graves, soit qu’elle repose sur 
l’esclavage, soit qu’il ne lui soit pas très facile de remplacer la main-d’œuvre nationale 
déficiente par des étrangers. Mais cette perte est de même nature que beaucoup d’autres, 
qui résultent de grèves, de crises, de l’épuisement des richesses naturelles : il importe peu 
à l’économiste qu’elle soit concomitante du phénomène vital, ou social, qui s’appelle la 
mort. Enfin, la mort est, en effet, un phénomène social en un sens plus général : elle 
modifie la forme, la densité et la contexture du corps social, elle est un des éléments qui 
déterminent ses transformations sous ce rapport, et elle doit être étudiée en même temps 
que d’autres éléments qui exercent la même action, par exemple que les naissances. On 
est tout à fait fondé à rechercher quel rapport existe entre les variations de natalité et de 
mortalité dans un groupe, sans s’occuper d’ailleurs des conditions économiques ou 
physiologiques qui les accompagnent : car ces conditions pourraient être tout autres, le 
rapport demeurant le même » (Halbwachs, 1912, p.94-95). 
Pour Halbwachs, les variations de mortalité pourraient donc faire l’objet d’une 
étude de sociologie. En outre, son affirmation selon laquelle « une société a, en général, 
le nombre de morts qui lui convient » (Halbwachs, 1912, p.97) fait écho à la 
prédisposition de chaque société « à fournir un contingent déterminé de morts 
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volontaires » qui autorise, selon Durkheim, « une étude spéciale et qui ressortit à la 
sociologie » (Durkheim, 1897 [1997], p.15).  
Parmi les durkheimiens, Halbwachs n’est pas le seul à percevoir les causes 
sociales de la mortalité. Lors d’un exposé sur la « causalité en histoire » à la Société 
Française de Philosophie, François Simiand (1906) propose des règles pour 
l’explication des faits historiques. Parmi les antécédents d’un phénomène, il introduit 
une distinction entre les notions de condition – quand l’antécédent est substituable – et 
de cause – quand l’antécédent n’est pas, ou est moins, substituable. Il souligne que cette 
distinction est cependant relative. La qualification d’un antécédent comme condition ou 
comme cause dépend de la discipline. S’agissant de l’étude d’une épidémie, un médecin 
et un sociologue ne s’intéresseront pas aux mêmes causes, le premier se focalisera sur 
les causes biologiques, le second sur les causes sociales : 
« Au reste toute la distinction entre cause et condition n’est jamais que relative : une 
condition d’un phénomène n’est souvent que sa cause au second degré, que la cause de sa 
cause ; ou suivant que l’étude s’attachera à telle ou telle face d’un fait, ou qu’elle se 
placera au point de vue de tel ou tel ordre de connaissance, tel antécédent méritera le nom 
de cause et tel autre celui de condition, ou au contraire celui-ci sera cause et celui-là 
condition ; une épidémie aura comme cause, pour le médecin, la propagation d’un certain 
microbe et comme condition, la malpropreté, la promiscuité, la mauvaise santé 
engendrées par le paupérisme ; pour le sociologue et le philanthrope, le paupérisme sera 
la cause, et les facteurs biologiques les conditions » (Simiand, 1906, p.265). 
En considérant que la pauvreté est la cause fondamentale des épidémies pour le 
sociologue, Simiand s’écarte de la représentation pastorienne de la maladie contagieuse 
et soutient, comme Halbwachs, que le sociologue peut étudier cet objet en s’intéressant 
aux causes proprement sociales. Et cet objet ne se limite pas à la santé physique et à la 
mort. Il recouvre également la santé mentale. En conclusion des causes du suicide, 
Halbwachs (1930) affirme, en effet, que la maladie mentale est un fait social et prolonge 
la théorie durkheimienne en estimant que les motifs individuels qui poussent au suicide 
s’expliquent eux aussi par des causes sociales :  
« Nous avons montré que les maladies mentales ont un double aspect. Ce sont des 
troubles organiques qui relèvent de la psychiatrie. Mais, en même temps, tout malade 
mental est un homme qui n’est plus adapté à son milieu. Une maladie mentale est un 
élément de déséquilibre social et relève, à ce titre, de la science des sociétés. C’est un fait 
social, qui doit s’expliquer par des causes sociales. […] Nous irions donc, en réalité, plus 
loin que Durkheim dans la voie où il s’est engagé, puisque nous expliquerions par des 
causes sociales non seulement les grandes forces qui détournent du suicide, mais encore 
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les événements particuliers qui en sont non pas les prétextes, mais les motifs » 
(Halwachs, 1930 [2002], p.382-383). 
Roger Bastide s’inscrit dans cette perspective durkheimienne quand il définit sa 
sociologie des maladies mentales (1965) comme une branche de la sociologie médicale. 
Il distingue la sociologie des maladies mentales de la psychiatrie sociale et de 
l’ethnologie en lui donnant un objet propre – la corrélation entre certains faits sociaux et 
certaines maladies – et une méthode privilégiée – les statistiques. Il s’intéresse en effet 
aux régularités sociales, notamment aux variations selon les groupes religieux, selon les 
groupes ethniques et selon le statut matrimonial, dans une approche explicative, écartant 
l’approche compréhensive au motif qu’elle nécessiterait d’introduire les facteurs 
psychologiques. Dans les derniers chapitres, il élargit cependant cette perspective en 
s’intéressant à la construction sociale de la folie et à sa fonction pour la société. Par 
comparaison à l’importante littérature anglo-saxonne sur ce sujet, le programme de 
recherche proposé par Roger Bastide n’a toutefois pas été suivi en France, que ce soit en 
sociologie de la santé ou en sociologie de la déviance (Sicot, 2006). 
Décrivant La situation de la classe laborieuse en Angleterre, Friedrich Engels 
(1845) met en avant l’influence néfaste sur la santé des conditions de vie et de travail 
faites aux classes populaires, ce qui aboutit à leur mort prématurée, et s’insurge contre 
cette injustice : 
« La façon dont la société actuelle traite la grande masse des pauvres est véritablement 
révoltante. On les attire dans les grandes villes où ils respirent une atmosphère bien plus 
mauvaise que dans leur campagne natale. On leur assigne des quartiers dont la 
construction rend l’aération bien plus difficile que partout ailleurs. On leur ôte tout 
moyen de rester propres, on les prive d’eau en ne leur installant l’eau courante que contre 
paiement, et en polluant tellement les cours d’eau, qu’on ne saurait s’y laver ; on les 
contraint à jeter tous les détritus et ordures, toutes les eaux sales, souvent même tous les 
immondices et excréments nauséabonds dans la rue, en les privant de tout moyen de s’en 
débarrasser autrement ; et on les contraint ainsi à empester leurs propres quartiers. Mais 
ce n’est pas tout. On accumule sur eux tous les maux possibles et imaginables. Si la 
population de la ville est déjà trop dense en général, c’est eux surtout que l’on force à se 
concentrer sur un faible espace. Non content d’avoir empesté l’atmosphère de la rue, on 
les enferme par douzaines en une seule pièce, si bien que l’air qu’ils respirent la nuit est 
véritablement asphyxiant. On leur donne des logements humides, des caves, dont le sous-
sol suinte ou des mansardes dont le toit laisse passer l’eau. On leur bâtit des maisons d’où 
l’air vicié ne peut s’échapper. On leur donne de mauvais vêtements en guenilles ou prêts 
à le devenir, des aliments frelatés ou indigestes. On les expose aux émotions les plus 
vives, aux plus violentes alternatives de crainte et d’espoir ; on les traque comme du 
gibier et on ne leur accorde jamais de repos, pas plus qu’on ne les laisse tranquillement 
jouir de l’existence. On les prive de tout plaisir, hormis le plaisir sexuel et la boisson, 
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mais on les fait travailler chaque jour en revanche, jusqu’à épuisement total de toutes 
leurs forces physiques et morales, les poussant ainsi aux pires excès dans les deux seuls 
plaisirs qui leur restent. Et si cela ne suffit pas, s’ils résistent à tout cela, ils sont victimes 
d’une crise qui en fait des chômeurs, et qui leur ôte le peu qu’on leur avait laissé 
jusqu’alors. 
Comment serait-il possible dans ces conditions que la classe pauvre jouisse d’une bonne 
santé et vive longtemps ? Que peut-on attendre d’autre qu’une énorme mortalité, des 
épidémies permanentes, un affaiblissement progressif et inéluctable de la génération des 
travailleurs ? » (Engels, 1845 [2007], p.91-92). 
Dans cet extrait, Engels met clairement en évidence le lien entre conditions 
sociales et santé des classes populaires par l’intermédiaire de l’hygiène – pollution de 
l’air, malpropreté de l’eau, insalubrité et surpeuplement des logements, mauvaise 
alimentation…– et de l’usure au travail. Derrière le « on », c’est la société et les 
rapports de domination entre classes sociales qu’il met fondamentalement en cause. 
Avec l’amélioration de l’hygiène, des conditions de vie et de travail au 20e siècle, la 
situation décrite par Engels peut sembler datée1, il n’en reste pas moins que de fortes 
inégalités sociales devant la mort persistent encore aujourd’hui et se sont même accrues 
depuis les années 1960 (Monteil, Robert-Bobée, 2005 ; Leclerc, Chastang, Menvielle et 
al., 2006). 
Notre objectif n’est pas de dresser la liste exhaustive des auteurs classiques ayant 
su repérer, contrairement à Durkheim, la dimension proprement sociale de la maladie et 
des inégalités sociales face à la mort. En mobilisant certains de ces grands auteurs, issus 
de traditions théoriques différentes, il s’agit principalement de montrer que des sources 
d’inspiration, y compris dans l’héritage durkheimien, auraient pu conduire à 
l’élaboration d’une sociologie des inégalités sociales de santé en France. Or il n’en fût 
rien, à l’exception de chercheurs isolés comme Marcel Druhle (1996) ou Pierre Aïach 
                                                 
1 Certains groupes minoritaires et marginalisés, comme les sans domicile fixe (SDF), 
connaissent encore aujourd’hui des conditions de vie particulièrement dures. Même si les 
données statistiques manquent en France, d’après les études menées aux Etats-Unis et en Suède, 
et les estimations faites dans certaines grandes villes de France, il semblerait que le risque de 
mortalité des SDF est quatre fois plus élevé que le reste de la population et que leur durée de vie 
ne dépasse pas, en moyenne, 45 à 50 ans (Terrolle, 2002 ; Girard, Estecahandy, Chauvin, 2009). 
Ce que décrivait Engels n’est peut-être pas si éloigné non plus des conditions de vie et de santé 
des personnes en situation de grande précarité, qui fréquentent les centres de soins gratuits 
(Parizot, 2003), ou encore des immigrés africains, dont les logements insalubres exposent leurs 
enfants au saturnisme (Fassin, 2008). 
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dont les travaux sur les inégalités sociales de santé viennent d’ailleurs d’être rassemblés 
(Aïach, 2010a).  
Avant de décrire la constitution du champ de la sociologie de la santé en France, 
considérant davantage la santé et la maladie comme des constructions sociales, que 
comme le produit des conditions d’existence, revenons d’abord à notre perspective 
hommes/femmes. Si la mauvaise santé et la mort prématurée sont le produit de 
conditions sociales défavorables, comment se fait-il que les femmes, qui connaissent 
plus fréquemment de telles conditions, vivent en moyenne plus longtemps que les 
hommes ? 
 L’incorporation des inégalités sociales : l’inversion du genre 
La surmortalité masculine s’observe aujourd’hui dans l’ensemble des pays 
industrialisés, mais elle est moins prononcée dans les pays en voie de développement et 
n’a pas toujours existé. Nous y reviendrons dans le premier chapitre consacré au 
paradoxe de la longévité féminine.  
Dans L’espace politique de la santé, Didier Fassin (1996) propose une 
anthropologie politique du corps, de la médecine et de la santé publique à partir d’une 
triple rupture historique, dans ce qu’il nomme respectivement « l’incorporation de 
l’inégalité », le « pouvoir de guérir » et « le gouvernement des vies ». Dans la première 
partie de l’ouvrage, il montre que les inégalités sociales devant la mort sont un 
phénomène relativement récent à l’échelle de la vie humaine. Les données 
anthropologiques, certes parcellaires, suggèrent que les inégalités sociales se traduisent 
rarement par une mort prématurée dans les sociétés traditionnelles, même si elles 
s’expriment autrement, par la violence, et particulièrement sur le corps des femmes. 
Avec l’urbanisation, l’industrialisation et la « civilisation des mœurs » (Elias, 1939a), la 
différenciation sociale devant la mort serait historiquement passée d’une inscription des 
inégalités sur les corps à une transcription de l’ordre social dans les corps, que Didier 
Fassin nomme l’incorporation des inégalités : 
« Face à la maladie et à la mort, les hommes sont inégaux. Non seulement en raison de 
différences génétiquement transmises, elles-mêmes d’ailleurs pour partie déterminées 
socialement, mais surtout à cause des conditions d’existence et des modes de vie qui 
influent sur l’état de santé et leurs possibilités de se soigner. Se demander comment 
l’inégalité sociale peut produire des disparités devant la maladie ou la mort, c’est-à-dire 
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comment les différences de statut ou de richesse peuvent s’inscrire dans les corps, c’est 
poser la question des médiations qui convertissent le social en biologique. Or, 
l’incorporation de l’ordre social sous la forme d’écarts d’espérance de vie est 
historiquement déterminée. Dans les sociétés traditionnelles, essentiellement rurales, où 
la mortalité est élevée, où la morbidité est fortement liée aux contraintes écologiques et 
aux phénomènes épidémiques, les hiérarchies statutaires et économiques, qui peuvent 
être importantes, ne se traduisent pas par des différences notables de mortalité, pour 
autant qu’on le sache. Le marquage des corps existe pourtant. Il passe par l’exercice, plus 
ou moins admis socialement, de la violence : celle des hommes sur les femmes en est la 
forme la plus universelle et la moins contestée en ce qu’elle est partout légitimée par une 
idéologie naturalisante ; mais, la socialisation des individus en référence à la loi du plus 
fort dépasse de beaucoup les relations de genre et touche les rapports entre vieux et 
jeunes, entre aînés et cadets, entre maîtres et esclaves, entre castes, entre ennemis. Un 
double phénomène va inverser cet état de fait. D’une part, les transformations spatiales et 
économiques qu’induisent l’urbanisation, puis l’industrialisation, et les formes de 
différenciation extrême qui en résultent dans les lieux de résidence, les conditions 
d’existence, les modes de vie, vont entraîner un approfondissement croissant des 
disparités devant la maladie et la mort. D’autre part, le développement d’un monopole de 
la violence légitime représenté par l’Etat va conduire à une régulation de l’exercice de la 
force physique dans les rapports sociaux, sous l’effet conjugué de mécanismes de 
contrainte légale et de jeux d’autocontrainte qui rendent la violence de moins en moins 
tolérée. On assiste donc, et ceci n’est pas propre au monde occidental, à une 
transformation profonde des relations entre le corps physique et le corps social » (Fassin, 
1996, p.43-44). 
Mais cette histoire ne rend pas compte de l’évolution de l’écart d’espérance de vie 
entre hommes et femmes. En ce qui concerne les rapports sociaux de sexe, la situation 
actuelle est la co-existence de la surmortalité masculine avec les violences, notamment 
sexuelles, subies par les femmes1 et la surmorbidité féminine – déclarée dans les 
enquêtes. En d’autres termes, il n’y a pas eu de transition des violences inscrites sur le 
corps des femmes vers une incorporation de l’inégalité, traduite du moins par une 
mortalité prématurée des femmes. Au contraire, l’écart d’espérance de vie entre 
hommes et femmes s’est accru. En France, il n’était vraisemblablement que d’un an au 
milieu du 18e siècle – entre 27 ans pour les hommes et 28 ans pour les femmes –, et 
atteint sept ans aujourd’hui – entre 78 ans pour les hommes et 85 ans pour les femmes – 
                                                 
1 D’après l’enquête ENVEFF (Enquête nationale sur les violences envers les femmes en France) 
réalisée en 2000 auprès de 6970 femmes âgées de 20 à 59 ans, 6,5% des femmes en couple ont 
déclaré avoir subi du harcèlement psychologique, 2,5% des violences physiques, 1% des 
violences sexuelles conjugales au cours de l’année écoulée (Jaspard, 2005). 
Sur les violences envers les femmes en France, voir Jaspard, Brown, Condon et al. (2003). Sur 
les violences subies par les hommes et les femmes et leur lien avec l’état de santé, voir Beck, 
Cavalin, Maillochon (2010).   
INTRODUCTION 
 47
(Vallin, Meslé, 2010), même si cet avantage féminin s’est réduit depuis les années 1990 
(Meslé, 2004a). 
Mais Didier Fassin ne traite pas cette question dans L’espace politique de la santé 
(1996). Quand il évoque le cas des femmes, c’est à propos des violences subies par les 
femmes – infanticide sélectif, violences rituelles, mutilations sexuelles – et de la 
diminution de la durée de vie moyenne des femmes observée exceptionnellement à 
Genève entre 1770 et 1790. Il a l’occasion d’approfondir cette question lors d’une 
intervention au colloque « Tant qu’on a la santé » organisé à Genève en 1999. 
L’inégalité de genre, dit-il, est universelle en ce qu’elle s’inscrit irrémédiablement dans 
ou sur le corps des femmes. Selon les sociétés, elle prendra la forme d’infanticide ou de 
mauvais traitements à l’égard des petites filles, de violences sexuelles ou d’attitudes de 
soumission. Il souligne à ce propos l’apport d’une anthropologie politique qui ne se 
limite pas aux définitions usuelles de la mortalité et de la morbidité. En cela, la 
surmortalité masculine n’est, pour lui, qu’une contradiction apparente au regard des 
valeurs sociales associées à la masculinité :  
« la sous-mortalité féminine est beaucoup moins étonnante qu’il n’y paraît de prime 
abord. Que les femmes soient dominées et souvent exploitées n’est pas en soi 
contradictoire avec le fait qu’elles vivent plus longtemps. Les modalités d’exercice du 
pouvoir passent, dans la plupart des sociétés, par des préservations des risques vitaux, 
lesquels sont socialement valorisés et donc inégalement répartis : les Tikopia meurent 
plus que leurs femmes dans des accidents de pêche ou de guerre, tout comme les Français 
meurent plus que leurs épouses de complications du tabac ou d’alcoolisme, d’accidents 
de la route ou d’homicides. Dans une certaine mesure, les hommes sont plus touchés par 
ce qui les distingue positivement des femmes, la prise de risque étant en soi une valeur et 
une réalité associées à la virilité. Probablement, faut-il alors s’interroger sur ce que sont 
des inégalités sociales qui s’inversent du point de vue de l’inscription dans les corps : 
étranges disparités en effet que celles qui ont pour effet de faire périr les dominants en 
quelque sorte par là où ils exercent leur domination, au moins symbolique. Mais 
certainement faut-il aussi considérer que, dans une perspective anthropologique qui vise 
à appréhender les phénomènes d’inégalité, toutes les morts ne s’équivalent pas, même si 
le démographe les comptabilise indifféremment : mourir en bas âge d’une rougeole ou 
d’une pneumonie n’est pas la même chose que mourir victime d’un infanticide parce que 
l’on est une fille et donc moins désirée qu’un garçon » (Fassin, 1999, p.124-125). 
La réponse de Didier Fassin ne nous semble pas pleinement satisfaisante. Si les 
hommes sont davantage exposés par « ce qui les distingue positivement des femmes » – 
la « virilité » – aux comportements à risque, aux accidents et à une mort prématurée – 
cela reste vrai aujourd’hui, nous y reviendrons lors de l’examen des causes de décès des 
hommes et des femmes dans le chapitre 1 –, la valorisation de la virilité est-elle la seule 
INTRODUCTION 
 48
cause de la surmortalité masculine ? Pour prendre un exemple classique de la 
sociologie, et qui n’est pas cité par Didier Fassin, le fait que les hommes se suicident 
plus que les femmes – les morts violentes étant l’une des principales causes de la 
surmortalité masculine avant 65 ans – ne répond pas a priori à l’emprise des valeurs de 
virilité et de prise de risque. De même, le fait que les hommes se doivent de mieux tenir 
l’alcool que les femmes, notamment lors d’ivresses festives, ne nous semble pas 
constituer une explication suffisante au fait qu’ils meurent davantage des complications 
de l’alcoolisme. Nous y reviendrons plus largement dans le chapitre 4 consacré aux 
expressions masculines et féminines du mal-être. 
Par ailleurs, on est fondé à se demander pourquoi les hommes meurent « en 
quelque sorte par là où ils exercent leur domination, au moins symbolique » quand il 
n’en va pas de même des autres catégories de « dominants », qui ne connaissent pas le 
même destin. C’est la question que pose Pierre Aïach lorsqu’il se penche sur les 
implications théoriques du paradoxe de la surmortalité masculine : 
« Cela pose, par conséquent, la question de l’explication de ce phénomène et notamment 
l’analyse du type de domination dont sont victimes les femmes par rapport à d’autres 
formes de domination, comme celle subie par les classes sociales et groupes 
socioprofessionnels du bas de la hiérarchie sociale » (Aïach, 2001, p. 119).  
Enfin, pour reprendre l’idée de Didier Fassin selon laquelle « toutes les morts ne 
s’équivalent pas », on pourrait dire, que dans la France contemporaine où les petites 
filles ne connaissent pas de surmortalité – les petits garçons meurent au contraire un peu 
plus souvent avant un an, essentiellement pour des causes biologiques –, mourir à 20 
ans dans un accident de la route – c’est à cet âge que la surmortalité masculine est 
maximale – n’est effectivement pas la même chose que de mourir après 65 ans – le 
risque de mortalité prématurée est en effet deux fois plus faible chez les femmes que 
chez les hommes (DREES, 2009, p.80-89). Il convient donc de reconnaître que le 
désavantage devant la mort est masculin dans nos sociétés contemporaines, 
contrairement aux autres inégalités sociales entre hommes et femmes.  
La thèse des désavantages à la condition masculine a été développée par Caroline 
New dans son article « Oppressed and oppressors ? The systematic mistreatment of 
men » (2001). Elle y propose une définition de l’oppression qui autorise à penser les 
contraintes sociales différentes auxquelles sont soumis les femmes et les hommes :  
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« A group X is oppressed if, in certain respects, its members are systematically 
mistreated in comparison to non-Xs in a given social context, and if this mistreatment is 
justified or excused in terms of some alleged or real characteristic of the group » (New, 
2001, p.731). 
Elle insiste sur les coûts associés à la norme hégémonique de masculinité. Dans 
certains domaines de la vie, ce sont les hommes qui sont « systématiquement 
maltraités ». Au travail, la masculinité et ses valeurs de force physique et de résistance 
encouragent les hommes à accepter – et même à valoriser – les métiers pénibles et 
dangereux, qui produisent une usure physique plus rapide. Parce qu’ils détiennent le 
monopole de la violence – légitime1 et illégitime –, les hommes sont aussi préposés à la 
guerre et à ses atrocités, ou à la prison et à ses violences. Parce que les hommes doivent 
se distancier des comportements associés à la féminité, jugés « faibles », ils ne sont pas 
autorisés socialement à exprimer certaines de leurs émotions négatives, comme la 
tristesse ou de la peur. Comme les hommes souffrent eux aussi – leur taux de suicide en 
témoigne –, ils sont conduits à exprimer leur mal-être autrement, notamment par 
l’alcool, l’abus de substances psychoactives, les comportements violents, qui leur 
donnent l’impression de résister aux événements de leur vie (New, 2001). 
3)  La santé et la maladie comme constructions sociales 
 Les définitions sociales des maladies et de la santé 
La sociologie de la santé en France, telle qu’elle s’est construite dans les années 
1960, s’est particulièrement intéressée à la construction sociale de la santé et de la 
maladie, bien plus qu’en tant que produit des conditions d’existence. Nous y 
reviendrons dans la section suivante à propos de la place des inégalités sociales de santé 
dans la sociologie française contemporaine. 
                                                 
1 Sur cette question, voir par exemple les travaux de Geneviève Pruvost sur les femmes dans la 
police et plus spécifiquement sur les femmes commissaires de police : « Si la structuration 
classique des emplois (qui tend à réserver aux hommes les postes de direction) est inversée dans 
la police, c’est qu’elle est efficacement court-circuitée par une logique plus puissante, qui 
réserve l’accès concret à la violence légitime aux seuls hommes. Cet interdit est d’ordre 
anthropologique. Il ne concerne pas seulement l’institution policière, mais aussi l’armée, la 
gendarmerie. On peut étendre ce monopole aux métiers qui se fondent sur l’usage de violences 
illégales (tels le banditisme, le terrorisme) dans lesquels les femmes sont également 
minoritaires » (Pruvost, 2007, p.90). 
INTRODUCTION 
 50
Historiquement, la diminution de la mortalité et l’augmentation de l’espérance de 
vie sont liées à l’évolution des causes de décès. Cette histoire a été décrite par la théorie 
de la « transition épidémiologique » d’Abdel Omran (1971). Pendant des siècles, les 
épidémies – peste, choléra – étaient les principales causes de la mortalité. C’était le 
« premier âge », celui de la pestilence et de la famine. Au 18e siècle, l’espérance de vie 
variait entre 20 et 40 ans, la mortalité était très élevée, les causes de décès avaient une 
origine quasi exclusivement infectieuse. Grâce notamment aux progrès de l’hygiène et 
de l’agroalimentaire – au 19e siècle dans les pays industrialisés –, les pandémies ont 
reculé, les décès dus aux maladies chroniques ont commencé à augmenter. Pendant cette 
phase de « transition épidémiologique », la durée de vie moyenne s’est allongée pour 
atteindre entre 30 et 50 ans. Le « troisième âge » – au 20e siècle – est celui de 
l’apparition des maladies de la dégénérescence et des maladies de la société. La 
mortalité est faible et l’espérance de vie dépasse 50 ans. Depuis, la théorie d’Abdel 
Omran a été complétée par une « quatrième phase » liée aux progrès dans le traitement 
des maladies cardiovasculaires dans les pays industrialisés, qui s’accompagne d’une 
nouvelle augmentation de l’espérance de vie1. Mais l’histoire récente est aussi marquée 
par le retour des maladies infectieuses, avec l’épidémie de sida, qui a freiné la chute de 
la mortalité en Afrique, alors que la plupart des pays africains n’avaient pas encore 
achevé la deuxième phase de leur transition épidémiologique (Meslé, Vallin, 2007). 
Cette évolution majeure n’est pas seulement quantitative, elle est aussi 
qualitative. Les sociologues, les anthropologues et les historiens se sont intéressés à 
l’évolution parallèle des représentations de la maladie. Les épidémies, maladies 
collectives et inévitables, qui se caractérisent par leur nombre, l’impuissance et la mort, 
représentent « l’ancien régime du mal ». Au 19e siècle, avec la découverte des microbes, 
la représentation de la maladie évolue vers sa forme moderne, la maladie devient 
évitable et individuelle. Apparaît alors la figure du malade, symbolisé à l’époque par le 
tuberculeux. Au 20e siècle, les maladies chroniques et dégénératives deviennent les 
maladies de la société moderne (Herzlich, Pierret, 1984). La gravité de ces maladies ne 
se mesure plus par la certitude d’une mort prochaine, mais par leur durée, par leur 
                                                 
1 Des auteurs proposent d’ailleurs de remplacer le concept de transition épidémiologique par 
celui de transition sanitaire (Meslé, Vallin, 2007 ; Hélardot, Druhle, 2011). 
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caractère létal ou invalidant (Aïach, Kaufmann, Waissman, 1989). Par la maîtrise 
historique des maladies – y compris la révolution cardiovasculaire récente –, la maladie 
n’est plus un mal, elle est devenue un risque. A propos de l’histoire des pratiques de 
santé et de la « recomposition constante de la frontière entre le sain et le malsain », 
Georges Vigarello (1999) écrit : 
« le thème dominant n’est pas celui d’une maîtrise progressive du mal. C’est le territoire 
du risque, à vrai dire, qui s’étend, alors même que s’accroît le savoir. Science et 
technique conduisent à maîtriser les dangers, en même temps qu’elles conduisent à les 
renouveler. Elles surmontent des menaces anciennes, mais elles dévoilent des menaces 
nouvelles. D’où cette certitude d’affronter des désordres toujours plus diffus et variés. Il 
faut souligner, par exemple, l’emprise de la découverte microbienne après 1870 : 
contrôle plus assuré du corps, simplification de la démarche préventive, renforcement 
remarquable de son efficacité. Mais il faut souligner aussi les impuissances qu’elle 
désigne : microbes inquiétants, partout soupçonnés et partout poursuivis, dangers infiltrés 
dans les matières les plus dérobées, obligeant à un travail continu sur ce qui n’est ni 
visible, ni sensible. Ce ne sont pas seulement les frontières entre ce qui est contrôlé et ce 
qui ne l’est pas qui se déplacent, c’est encore la vision chaque fois renouvelée de ce qui 
fait le risque et le malheur » (Vigarello, 1999, p.331-332).   
A cette préservation contre les risques, est désormais associé un « devoir de 
santé » (Herzlich, Pierret, 1984). Par l’extension du champ médical aux différents 
domaines de la vie – le processus de médicalisation – et par son idéologie de prévention 
sous-jacente, l’individu devient ainsi responsable de son état de santé (Aïach, Delanoé, 
1998 ; Peretti-Watel, Moatti, 2009). En cela, si le sida a réintroduit la peur de 
l’épidémie, son traitement politique, par la mise en avant des comportements à risque et 
par les stratégies de prévention en lien avec la connaissance médicale des modes de 
transmission, illustrent la gestion moderne du risque au niveau individuel (Calvez, 
2004). 
Cette évolution historique des représentations montre que « la maladie fonctionne 
comme un signifiant social : elle fait l’objet de discours qui mettent toujours en cause 
l’environnement au sens le plus large » (Augé, Herzlich, 1984, p.11). C’est l’objet de 
l’ouvrage pionnier de Claudine Herzlich, Santé et maladie. Analyse d’une 
représentation sociale (1969), dans lequel elle distingue, à partir d’une étude 
qualitative, trois formes de santé – la « santé-vide », le « fond de santé », et 
l’« équilibre » – et trois conceptions et conduites de maladie – la « maladie 
destructrice », la « maladie libératrice » et la « maladie-métier ». Nous y reviendrons de 
manière approfondie dans le chapitre 2 consacré aux représentations sociales de la 
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bonne santé. C’est aussi, par exemple, ce que Susan Sontag (2009) a mis en évidence à 
partir des « métaphores » suscitées par le cancer, puis par le sida. 
 Faiblesse féminine et maladies de femmes 
La construction sociale de la maladie est manifeste en ce qui concerne les femmes 
et leurs problèmes de santé. D’après Françoise Héritier, on peut faire remonter la 
représentation de la faiblesse féminine à l’antiquité : « Aristote explique la faiblesse 
inhérente à la constitution féminine par son humidité et sa froideur, dues aux pertes de 
substance sanguine que les femmes subissent régulièrement » (Héritier, 1996, p.26). Par 
leur chaleur, les hommes auraient le pouvoir de produire le sperme, et ce serait cette 
capacité qui légitimerait – naturellement – le pouvoir masculin, selon Aristote. Dans 
l’ensemble des sociétés, la différence entre les sexes se traduit par un langage binaire et 
hiérarchisé. Si l’assignation des femmes à leur corps reproducteur, à travers les 
menstruations, les grossesses, est ancienne, l’opposition entre homme-culture et femme-
nature ne date que de la fin du 18e siècle (Gardey, Löwy, 2000) et caractérise les 
sociétés occidentales (Mathieu, 1973).  
L’assimilation des femmes à la nature date précisément de la fabrique du sexe 
(Laqueur, 1992), c’est-à-dire de la construction d’une différence essentielle entre les 
sexes dans le contexte des Lumières, venant remplacer la hiérarchie naturelle entre 
hommes et femmes héritée de l’antiquité. De nombreux textes philosophiques, en 
particulier ceux de Diderot et de Rousseau, insistent sur la nature des femmes, soumises 
à leurs facultés instinctives et affectives1, ce qui permet de les écarter du pouvoir 
politique et de les reléguer à leurs fonctions maternelles et domestiques.  
                                                 
1 Ces idées restent répandues au 19e siècle. Elles sont présentes, par exemple, chez Durkheim : 
« [L’antagonisme des intérêts au mariage] vient, en effet, de ce que les deux sexes ne participent 
pas également à la vie sociale. L’homme y est activement mêlé tandis que la femme ne fait 
guère qu’y assister à distance. Il en résulte qu’il est socialisé à un bien plus haut degré qu’elle. 
Ses goûts, ses aspirations, son humeur ont, en grande partie, une origine collective, tandis que 
ceux de sa compagne sont plus immédiatement placés sous l’influence de l’organisme. Il a donc 
de tout autres besoins qu’elle et, par conséquent, il est impossible qu’une institution, destinée à 
régler leur vie commune, puisse être équitable et satisfaire simultanément des exigences aussi 
opposées. Elle ne peut pas convenir à la fois à deux êtres, dont l’un est, presque tout entier, un 
produit de la société, tandis que l’autre est resté bien davantage tel que l’avait fait la nature » 
(Durkheim, 1897 [1997], p.442-443). 
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Au 19e siècle, grâce à l’autorité conférée à la science, le discours médical vient 
légitimer cette faiblesse féminine. Malgré le manque de données empiriques, en 
médecine, « le postulat général est d’affirmer [l’] infériorité [de la femme] face à 
l’homme mais surtout sa fragilité plus grande, son émotivité plus forte et, enfin, sa 
réceptivité aux difficultés en tout genre » (Coffin, 2000, p.162). A cette époque, de 
nombreux ouvrages médico-psychiatriques sont consacrés aux femmes, et plus 
précisément à l’incidence de leur corps reproducteur sur leurs maladies mentales1. Ces 
médecins ont notamment défini des maladies mentales propres aux femmes : la folie 
puerpérale – qui se déclenche pendant les règles, les grossesses et les accouchements –, 
la nymphomanie – qui remplace le terme de « fureur utérine » –, ainsi que l’hystérie2, la 
maladie féminine par excellence (Coffin, 2000)3. Même si des cas d’hystérie masculine 
ont été étudiés au 19e siècle – y compris par Charcot –, ce n’est qu’après la première 
guerre mondiale – les soldats présentant des symptômes « hystériques » – que décline la 
représentation de l’hystérie comme maladie féminine (Löwy, Marry, 2007). Les 
préjugés sont néanmoins tenaces, comme en témoigne l’étude de l’hystérie de masse en 
milieu de travail par Carole Brabant, Donna Mergler et Karen Messing (1990). Ces 
dernières entament leur article par un épisode rapporté dans la littérature : 
« Peu après le début du travail, un certain mercredi matin de mars 1972, 35 femmes 
travaillant dans un centre universitaire de traitement de données souffrent subitement 
d'étourdissements et de nausées ; plusieurs vomissent, d'autres s'évanouissent. Bien que 
la perception d'une odeur étrange marque le début de l'incident, aucun contaminant 
chimique, physique, ou biologique pouvant expliquer la gravité des symptômes n'a pu 
être identifié. Le travail est répétitif et routinier. Les victimes sont uniquement des 
                                                 
1 C’est aussi à cette époque qu’émerge une spécialité médicale dédiée aux femmes et à leur 
appareil génital, la gynécologie (Löwy, 2006). Il n’y a en revanche ni publication d’ouvrage sur 
la santé mentale des hommes, ni création d’une spécialité médicale masculine.  
2 L’étymologie vient du grec « hustera » : matrice, utérus. L’hystérie est décrite depuis 
l’antiquité mais elle n’est véritablement conçue comme une maladie, au sens médical, qu’à 
partir du 19e siècle. 
3 C’est aussi à cette époque que le terme de « ménopause » apparaît pour la première fois. Avec 
la découverte des oestrogènes dans les années 1920-1940, la ménopause devient une « maladie 
carentielle » traitée par un traitement hormonal, dont les bienfaits sont aujourd’hui discutés 
(Delanoé, 2006). Dans un communiqué du 12 février 2008, l’Agence française de sécurité 
sanitaire des produits de santé (Afssaps) fait part de ses recommandations quant au traitement 
hormonal de la ménopause (THM) : « Il doit être prescrit à la dose minimale efficace, pour la 
durée la plus courte possible, dans le respect des précautions d’emploi et des contre-indications. 
Dans tous les cas, l'Afssaps rappelle que toutes les femmes traitées par THM doivent bénéficier 
d'une ré-évaluation régulière de leur traitement, au moins une fois par an ». 
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femmes. On attribue les symptômes à un phénomène psychologique ; le diagnostic 
d'hystérie de masse est posé1 » (Brabant, Megler, Messing, 1990, p.181). 
Les auteurs soulignent que tous les épisodes recensés dans la littérature, le 
premier datant de 1787 en Angleterre, ont en commun « le sexe de la main d’œuvre 
affectée ». En l’absence de causes clairement identifiées et en raison de la prédominance 
des femmes sur les lieux de travail concernés, l’origine du phénomène est considérée 
comme psychologique et le diagnostic posé est une maladie typiquement féminine, des 
hypothèses en parfait accord avec l’idée de la faiblesse féminine2.  
Après avoir défini la santé et la maladie comme produits des conditions 
d’existence et comme constructions sociales, nous allons maintenant constater que la 
sociologie de la santé en France s’est surtout intéressée au second aspect et accorde peu 
de place à l’étude des disparités sociales de santé. 
II -  La place des disparités sociales de santé dans la 
sociologie française contemporaine 
1)  Les inégalités sociales de santé sous le regard des sociologues et à 
l’épreuve des politiques publiques 
S’inscrivant dans la continuité des sociologues américains, notamment des 
interactionnistes, la sociologie de la santé en France se consacre essentiellement à 
l’organisation hospitalière, aux relations médecins-patient, à la profession médicale, aux 
représentations sociales et au vécu de la maladie. Le thème des disparités sociales de 
santé y est comparativement peu présent. Si les manuels français font difficilement 
l’impasse sur cette question, affirmant par exemple que « ce qui est maintenant reconnu 
comme la “Sociologie de la santé” dépasse largement l’étude des institutions, des 
professionnels et des malades pour s’étendre à celle des inégalités sociales » et 
                                                 
1 Source : STAHL S.M., LEBEDUN M., 1974 – « Mystery gas : An analysis of mass hysteria », 
Journal of Health and Social Behavior, vol.15, n°1, p.44-50 
2 Les femmes ne sont pas les seules à subir les préjugés médicaux. C’est ce qu’a montré 
Abdelmalek Sayad (1999) à propos de la sinistrose, maladie par excellence des immigrés venant 
d’Afrique du Nord dans les années 1950-1960 et soupçonnés de ne pas vouloir travailler et de 
vouloir profiter du système social français. 
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reconnaissant que cette « problématique […] est aussi ancienne que la sociologie » 
(Carricaburu, Ménoret, 2004, p.139-140), les sociologues de la santé spécialistes des 
inégalités sociales sont pourtant peu nombreux. Outre l’inscription théorique et 
méthodologique de la sociologie de la santé en France, la raison principale dépasse 
sûrement le cadre de la discipline. Comparé à d’autres pays, comme la Grande-Bretagne 
et les pays scandinaves, les inégalités sociales de santé ont fait l’objet en France d’une 
reconnaissance politique tardive, et restent encore principalement envisagées sous 
l’angle de l’accès aux soins des plus pauvres. 
 Une sociologie des institutions et des professions médicales, des maladies et des 
malades 
Claudine Herzlich et Janine Pierret (2010), deux figures de la sociologie de la 
santé, ont récemment analysé les conditions institutionnelles, scientifiques et politiques 
à l’origine de la naissance et du développement de ce champ en France entre 1950 et 
1985. Cette histoire est marquée par la rupture avec la pensée médicale, nécessaire à la 
constitution d’un champ autonome. Canguilhem, avec son analyse du normal et du 
pathologique, est le premier à avoir tenu un discours social sur la santé et la maladie 
dégagé de cette pensée dominante1. Même si certains sociologues importants, comme 
Stoetzel (1960) ou Bastide (1965), se sont intéressés aux questions de santé et de 
maladie, leurs travaux précurseurs et programmatiques n’ont pas eu de suite.  
Ce n’est qu’à la fin des années 1960, dans le contexte critique de l’après Mai 
1968 et sous l’impulsion des demandes administratives et étatiques, qu’émerge une 
sociologie de la santé. Les recherches au cours des années 1970 sont principalement 
consacrées à l’organisation hospitalière – conçue par les pouvoirs publics comme le 
« pilier du système de santé » –, à la dénonciation du pouvoir médical, par exemple de 
l’institution psychiatrique (Castel, 1976), aux « usages sociaux du corps » (Boltanski, 
1971) ou encore aux représentations sociales de la santé et de la maladie (Herzlich, 
1969). Dans le même temps, le champ s’institutionnalise, par la création de laboratoires, 
                                                 
1 Les auteurs font aussi référence à Marcel Mauss et à ses travaux sur l’« effet physique chez 
l’individu de l’idée de mort suggérée par la collectivité » (1926) et sur « les techniques du 
corps » (1934) mais soulignent qu’il s’est finalement peu intéressé « aux techniques de soins, de 
l’anormal ». 
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par l’introduction d’enseignements à l’université, par la publication d’un numéro 
consacré à la « sociologie médicale » dans la Revue française de sociologie en 1973 
(vol.14, numéro spécial).  
Les sociologues de la santé vont ensuite détourner leur regard vers les professions 
médicales et le travail des patients en s’inspirant des travaux d’Eliot Freidson (1984) et 
d’Anselm Strauss (1992). Les recherches vont progressivement se centrer sur « le 
malade, sur son expérience, ses rapports à la médecine et à l’ensemble de la vie sociale, 
son identité et sa participation à des actions collectives » (Herzlich, Pierret, 2010, p.140-
141). Par ailleurs, Herzlich et Pierret relèvent, sans l’expliquer, que deux thèmes 
« riches et socialement importants », en l’occurrence l’étude macrosociale des systèmes 
et des politiques de santé et les inégalités sociales de santé, ont été peu étudiés par les 
sociologues et ont été investis par d’autres disciplines, respectivement la science 
politique et l’épidémiologie sociale.  
Malgré la diversité des travaux, Claudine Herzlich et Janine Pierret identifient 
trois caractéristiques qui permettent de définir la sociologie de la santé en France. Ce 
champ n’est pas constitué autour d’une approche théorique dominante, même si 
l’interactionnisme y est une référence importante. Il privilégie les approches qualitatives 
de type ethnographique. Il est aussi soumis à des « contraintes pratiques », à savoir que : 
« pour traiter de la santé, de la maladie et de la médecine, les sources documentaires de 
type archives, documents administratifs ou données statistiques sont généralement 
insuffisantes pour le sociologue » (Herzlich, Pierret, 2010, p.141). Ce dernier argument 
n’est pas développé, mais il se comprend mieux par l’approche méthodologique et la 
posture professionnelle défendues : « Et surtout, l’approche par entretien, mais plus 
encore par observation directe amène le chercheur au plus près de la réalité des 
pratiques professionnelles et des expériences individuelles. On peut aussi noter qu’à 
l’arrière-plan des préoccupations des chercheurs existait le souci de faire entendre la 
“voix des malades”, voire d’en être les porte-parole » (Herzlich, Pierret, p.142). 
Selon nous, si pour ces auteurs, les « données statistiques sont généralement 
insuffisantes pour le sociologue » de la santé, c’est parce que les enquêtes de la 
statistique publique portent essentiellement sur la morbidité déclarée et les 
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consommations médicales et ne rompent pas avec la « pensée médicale dominante ». A 
propos de l’épidémiologie sociale, Claudine Herzlich écrivait : 
« Les études épidémiologiques posent directement le problème des rapports entre 
maladies et facteurs sociaux. C’est à leur propos qu’a été prononcé pour la première fois 
le terme de “sociologie médicale”. Pourtant, la part du sociologue n’y a souvent été, à 
tort ou à raison, qu’auxiliaire. Il semble avoir joué un plus grand rôle par sa compétence 
technique en matière d’enquête que par l’introduction d’une problématique originale ou 
d’outils conceptuels nouveaux. L’épidémiologie demeure une branche de la médecine 
sociale plutôt qu’elle n’est devenue un domaine de la sociologie. L’apport du sociologue 
s’est situé, en fait, sur d’autres plans, parmi lesquels figure au premier rang l’étude des 
“comportements de maladie” » (Herzlich, 1970, p.14). 
Dans les années 1980, s’ajoutent aussi des conditions institutionnelles, 
scientifiques et politiques – le cloisonnement entre l’INSEE et l’INSERM, la position 
dominée de l’étude des déterminants sociaux au sein de l’épidémiologie, la naissance 
tardive de la sociologie de la santé et les priorités des financements publics – qui 
expliquent pourquoi les sociologues et les épidémiologistes français se sont si peu 
investis dans le domaine des inégalités sociales de santé (Aïach, Carr-Hill, Curtis et al., 
1987). Certains sociologues contemporains se sont cependant intéressés à cette 
question, mais souvent de manière isolée ou en collaboration avec des épidémiologistes. 
On peut citer, par exemple, ceux qui ont participé à l’ouvrage collectif de l’INSERM, 
Les inégalités sociales de santé : Marcel Druhle sur l’amorce d’un débat scientifique et 
politique en France, Pierre Aïach sur les enjeux socio-politiques et théoriques de la 
mesure des inégalités sociales de santé, Catherine Herbert sur les inégalités face au 
cancer, Anne Lovell sur les troubles mentaux, Marcel Calvez sur le sida et Annie-
Thébaud-Mony sur la santé au travail (Leclerc, Fassin, Grandjean, et al., 2000)1. On 
assiste, par ailleurs, au développement d’une problématique sociologique autour des 
questions santé et travail2, concomitant de la priorité politique affichée avec le Plan de 
Santé au Travail en 2005-2009 (Gollac, Volkoff, 2006) et reconduit sur la période 2010-
2014. En témoigne la publication de deux numéros spéciaux « Santé et travail » dans 
                                                 
1 Les chapitres sur le repérage de la situation sociale (Alain Chenu) et sur l’évolution générale 
des inégalités sociales (Alain Bihr, Roland Pfefferkorn) ont eux aussi été confiés à des 
sociologues. D’ailleurs, Alain Bihr et Roland Pfefferkorn (2008) se sont depuis intéressés aux 
inégalités sociales de santé et à leur caractère systémique. 
2 Pour une synthèse des travaux récents sur le thème « santé et travail » en sciences sociales, 
voir Bruno (2008). 
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Actes de la Recherche en Sciences Sociales en 2006 (vol.163 et 165) et d’un dossier sur 
les « maux du travail » dans Sociologie du travail en 2011 (vol.53, n°1). On peut 
également faire référence aux travaux menés par Isabelle Parizot, en collaboration avec 
Pierre Chauvin et Serge Paugam, sur la santé des personnes en situation de précarité 
sociale1 dans une problématique sociologique centrée sur le soutien social et les 
ruptures sociales.  
Malgré ces travaux, la problématique globale des inégalités sociales de santé ne 
semble toujours pas avoir pleinement intégré le champ de la sociologie de la santé en 
France. La bibliographie officielle du thème « Santé, maladie et société » au concours 
de l’agrégation de sciences économiques et sociales en 2011 et 2012 – reproduite dans 
l’encadré I.1 – est à cet égard fort éclairante sur la manière dont la sociologie de la santé 
est définie et comment elle se définit elle-même en France. On retrouve les thèmes 
évoqués par Claudine Herlich et Janine Pierret : les représentations sociales de la santé 
et de la maladie, la médicalisation des problèmes sociaux, le façonnement social du 
corps et de la santé, le rôle social du malade, les relations médecin-patient, les 
professions médicales, l’hôpital, la sociologie de l’activité médicale, la naissance de la 
santé publique, le rôle de l’Etat dans la régulation de la médecine libérale et dans les 
politiques hospitalières2. Dans cette bibliographie, qui compte près de 70 références, il 
est symptomatique qu’aucune ne comporte le terme « disparités sociales » ou 
« inégalités sociales » dans son titre3, et l’un des rares spécialistes français des inégalités 
sociales de santé, Pierre Aïach, n’y apparaît qu’au titre d’un ouvrage co-dirigé avec 
Didier Fassin sur Les métiers de la santé. 
 
                                                 
1 Dans sa thèse de doctorat, Isabelle Parizot (2003) avait étudié l’accès aux soins des personnes 
exclues du système sanitaire qui fréquentaient les centres de soins de Médecins du Monde et 
d’un « dispositif précarité » de l’hôpital public.  
2 Cette liste correspond au programme des séances de Sybille Gollac et d’Hélène Steinmetz dans 
le cadre de la préparation à l’agrégation à l’Ecole Normale Supérieure (Ulm/Cachan). 
3 Certains travaux y accordent cependant une place importante : Bastide (1965), Boltanski 
(1971), Druhle (1996), Lovell (2004). 
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Encadré I.1 – Bibliographie officielle du thème « Santé, maladie, société » au concours 
de l’agrégation de sciences économiques et sociales en 2011 et 2012 
 
Adam P. et Herzlich C., 1994, Sociologie de la maladie et de la médecine. Paris, Nathan. 
Aïach P. et Fassin D. (sous la dir.), 1994, Les Métiers de la santé. Enjeux de pouvoir et quête de 
légitimité. Paris, Anthropos. 
Arborio A.-M., 2001, Un personnel invisible : les aides-soignantes à l'hôpital. Anthropos. 
Arliau M., 1986, « L'autre spécialisation ? Propos obliques sur les médecines dites parallèles », 
Sciences sociales et santé, 4, 2, pp. 109-121. 
Atkinson P. et Heath C. (sous la dir.), 1981, Medical Work. Realities and Routines. Westmead 
Gower. 
Augé M., Herzlich C., 1983, Le Sens du mal. Anthropologie, histoire, sociologie de la maladie. 
Paris, Éditions des Archives contemporaines. 
Balint M., 1960, Le Médecin, son malade et la maladie. Paris, Payot. 
Barbot, J., & Dodier, N., 2001, L'Intervention des associations dans l'évaluation des 
médicaments. Le cas de l'épidémie à VIH (French). Cahiers de recherches de la MIRE (12), 9-
12. 
Barthe J.-F., 1990, « Connaissance profane des symptômes et recours thérapeutiques », Revue 
française de sociologie, XXXI-2, p. 283-296. 
Bastide R., 1965, Sociologie des maladies mentales. Paris, Flammarion. 
Baszanger I., 1986, « Les maladies chroniques et leur ordre négocié », Revue française de 
sociologie, XXVII-1, p. 3-27. 
Baszanger I., 1995, Douleur et médecine, la fin d'un oubli. Paris, Seuil. 
Becker H. S., Geer B., Hughes E., Strauss A., 1961, Boys in White : Student Culture in Medical 
School. Chicago, University of Chicago Press. 
Binst M., 1990, Du mandarin au manager hospitalier. Paris, L'Harmattan. 
Bloom S. W., 2002, The world as scalpel. A history of medical sociology. New York, Oxford 
UniversityPress. 
Boltanski L., 1971, « Les usages sociaux du corps », Annales ESC, 26, 1. 
Bury M., 1982, « Chronic Illness as Biographical Disruption », Sociology of Health and Illness, 
4-2. 
Canguilhem G., 1966, Le Normal et le pathologique. Paris, Puf. 
Carricaburu D. et Ménoret M., 2004, Sociologie de la santé et de la médecine. Paris, Armand 
Colin. 
Castel P., 2005, « Le Médecin, son patient et ses pairs. Une nouvelle approche de la relation 
thérapeutique ». Revue française de sociologie, 46, 3. 
Castel P.-H., 2010, L'Esprit malade. Paris, Ithaque. 
Castel R., 1976, L'Ordre psychiatrique. L'âge d'or de l'aliénisme. Paris, Minuit. 
Castel R., 1981, La Gestion des risques. De l'anti-psychiatrie à l'après-psychanalyse. Paris, 
Éditions de Minuit. 
Castra M., 2003, Bien mourir. Sociologie des soins palliatifs. Paris, Puf. 
Champion F. (sous la dir.), 2008, Psychothérapie et société. Paris, Armand Colin. 
Chevandier C., 1997, Les Métiers de l'hôpital. Paris, La Découverte, Repères, 1997. 
Cicourel A. V., 2002, Le Raisonnement médical. Une approche socio-cognitive. Paris, Seuil. 
INTRODUCTION 
 60
Cresson G., 1995, Le Travail domestique de santé. Paris, L'Harmattan. 
Cresson G. et Schweyer F.X. (sous la dir.), 2000, Les Usagers du système de soins. Rennes, Éd. 
ENSP. 
Cresson G. et Schweyer F.X. (sous la dir.), 2000, Professions et institutions de santé face à 
l'organisation du travail. Aspects sociologiques. Rennes, Éd. ENSP. 
Darmon M., 2003, Devenir anorexique. Une approche sociologique. Paris, La Découverte. 
Dejours C., 1989, Recherches psychanalytiques sur le corps. Répression et subversion en 
psychosomatique. Paris, Payot. 
D'houtaud A. et Field M. G., 1989, La Santé. Approche sociologique de ses représentations et 
de ses fonctions dans la société. Nancy, PU de Nancy. 
Dodier N., 1986, « Corps fragiles. La construction sociale des événements corporels dans les 
activités quotidiennes du travail », Revue française de sociologie, 27, p. 603-628. 
Dodier N., 1993, L'Expertise médicale. Essai de sociologie sur l'exercice du jugement. Paris, 
Métailié. 
Druhle M., 1996, Santé et société. Le façonnement sociétal de la santé. Paris, Puf. 
Durkheim E., 1895, Les Règles de la méthode sociologique. Préface à la 2de éd., 1901, Puf. 
Ehrenberg A., 1998, La Fatigue d'être soi. Paris, Odile Jacob. 
Fainzang S., 2001, Médicaments et société. Le patient, le médecin et l'ordonnance. Paris, Puf. 
Fainzang S., 2006, La Relation médecins-malades: information et mensonge. Paris, Puf. 
Fassin D., 1992, Pouvoir et maladie en Afrique. Paris, Puf. 
Fassin D., 1996, L'Espace politique de la santé. Essai de généalogie. Paris, Puf. 
Faure O., 1994, Histoire sociale de la médecine. Paris, Anthropos. 
Fernandez F., Leze S., Marche H. (sous la dir.), Le Langage des émotions. Études sur le rapport 
aux corps et à la santé. Paris, Édition Anthropos-Economica, 2008. 
Foucault M., 1963, Naissance de la clinique. Paris, Puf, 5ème éd., 1997. 
Fox R. C., 1959, Experiment Perilous : Physicians and Patients Facing the Unknown. Glencoe, 
Illinois, The Free Press. 
Fox R. C., 1989, The Sociology of Medicine : a Participant Observer's View. Englewood Cliffs, 
N.J., Prentice Hall 
Freidson E., 1963, The hospital in modern society. New York, The Free Press. 
Freidson E., 1970. Profession of Medicine. New York, Harper and Row, trad. française, La 
profession médicale, Paris, Payot, 1984. 
Glaser B., Strauss A. L., 1958, Time for dying. Chicago, Aldine Publishing Company. 
Glaser W. A., 1970, Social settings and medical organization. A cross-national study of the 
hospital. New York, Atherton Press. 
Goffman E., 1961, Asylums. trad. française, Asiles : études sur la condition sociale des malades 
mentaux. Paris, Minuit, 1968. 
Goffman E., 1975, Stigmate. Les usages sociaux des handicaps. Paris, Éditions de Minuit. 
Hall O., 1946, « The Informal Organization of the Medical Profession », Canadian Journal of 
Economics and Political Science, 12, p. 30-44. 
Hassenteufel P., 1997, Les Médecins face à l'État. Une comparaison européenne. Paris, Presses 
de Sciences Po. 
Hatzfeld H., 1963, Le Grand Tournant de la médecine libérale. Paris, Éditions ouvrières. 
Herzlich C., 1969, Santé et maladie. Analyse d'une représentation sociale. Paris, École pratique 
des hautes études, Mouton. 
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Herzlich C., 1970, Médecine, maladie et société. Paris-La Haye, Mouton. 
Herzlich C., Pierret J., 1984, Malades d'hier, malades d'aujourd'hui, Paris, Payot. 
Herzlich C, Pierret J., 2010, « Au croisement de plusieurs mondes : la constitution de la 
sociologie de la santé en France (1950-1985) ». Revue française de sociologie, 51 (1). 
Hughes E. C., 1996, Le Regard sociologique. Essais choisis, Paris, Éditions de l'EHESS. 
Jamous H., 1969, Sociologie de la décision. La réforme des études médicales et des structures 
hospitalières, Paris, Éd. du CNRS. 
Kaufmann A., 1989, « Les malades face à leur cancer », dans P. Aïach, A. Kaufmann, R. 
Waissman, Vivre une maladie grave, Paris, Méridiens Klincksieck. 
Kersvadoue (De) J. (sous la dir.), 2003, La Crise des professions de santé, Paris, Dunod. 
Kuty O., 1975, « Orientation culturelle et profession médicale », Revue française de sociologie, 
16-2, p. 189-214. 
Laplantine F., 1986, Anthropologie de la maladie, Paris, Payot. 
Leonard J., 1981, La Médecine entre les pouvoirs et les savoirs. Histoire intellectuelle et 
politique de la médecine française au XIXème siècle, Paris, Aubier-Montaigne. 
Lovell A. (dir.). 2004. Santé mentale et société. Paris: La Documentation française. 
Membrado M., 1993, « La construction médicale de la relation thérapeutique. Pour une 
définition des enjeux », Ethnologie française, tome 23, n° 4, p. 526-533. 
Ménoret M., 2007, Les Temps du cancer, Latresne, Le Bord de l'eau éditions. 
Merton R. K., 1957, The student physician. Introductory studies in the sociology fo medical 
education, Cambridge, Harvard University Press 
Ogien A., 1989, Le Raisonnement psychiatrique. Un essai de sociologie analytique, Paris, 
Méridiens-Klinsieck. 
Parsons T., 1951, « Social Structure and Dynamic Process : The Case of Modern Medical 
Practice », in The Social System, Glencoe, Illinois, The Free Press, chap X, p. 428-479. 
Parsons T., 1955, Éléments pour une sociologie de l'action, Introduction et traduction de 
François Bourricaud, Paris, Plon. 
Peneff J., 1992, L'Hôpital en urgence, Paris, Métailié. 
Pierret, J., 1997, « Un objet pour la sociologie de la maladie chronique : la situation de 
séropositivité au VIH ? », Sciences sociales et santé, 15(4), 97-120. 
Pinell P., 1992, Naissance d'un fléau. Histoire de la lutte contre le cancer en France 1890-1940, 
Paris, Métailié. 
Pollak M., 1988, Les Homosexuels et le sida. Sociologie d'une épidémie, Paris, Métailié. 
Sainsaulieu I., 2007, L'Hôpital et ses acteurs. Appartenances et égalité, Paris, Belin. 
Steudler F., 1972, Sociologie médicale, Paris, Colin 
Strauss A. L., 1963, avec Schatzman L., Bucher R., Ehrlich D. et Sabshin M., « The hospital 
audits negotierted order », in Freidson E., The hospital in modern society, New York, The Free 
Press, p. 147-168. 
Strauss A. L., 1985, avec Fagerhaugh S., Suczeck B., Wiener C., The Social Organization of 
Medical Work, Chicago, University of Chicago Press. 
Strauss A. L., 1992 (trad. fr.), La Trame de la négociation. Sociologie qualitative et 
interactionnisme, Paris, L'Harmattan. 
Vassy C., 1999, « Travailler à l'hôpital en Europe. Apport des comparaisons internationales à la 
sociologie des organisations », Revue française de sociologie, 40-2, p. 325-356. 
Vega A., 2000, Une ethnologue à l'hôpital. L'ambiguïté du quotidien infirmier, Paris, Éd. des 
Archives contemporaines. 
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Young A., The Harmony of Illusions : Inventing Post-Traumatic Stress Disorder, Princeton 
University Press, 1997 
« Les médicaments : des prescriptions aux usages », Sciences sociales et santé, 20 (1), 2002. 
« Médicaments et société », Annales, 62ème année, 2007/2. 
 
Source : Bulletin officiel spécial n°1 du 27 janvier 2011 
(http://www.education.gouv.fr/cid54775/menh1031993n.html) 
 
 
Dans leur revue de la littérature sur les déterminants sociaux de la santé, Marcel 
Goldberg, Maria Melchior, Annette Leclerc et France Lert constatent de la même 
manière que « les sciences sociales ont presque complètement déserté ce champ 
pourtant traditionnel pour elles, alors même que les inégalités sociales de santé sont plus 
importantes dans notre pays que dans la plupart de ceux de niveau économique 
comparable, fait “social” s’il en est » (2002, p.112). Sur les 200 articles originaux 
publiés dans la revue Sciences sociales et santé entre 1982 et 2002, ils n’en ont compté 
que trois ayant un rapport avec les déterminants sociaux de la santé, dont deux portant 
sur des pays étrangers (Côte d’Ivoire et Italie). En poursuivant cette recension sur la 
période mars 2003-juin 2011, nous avons identifié, sauf omission de notre part, deux 
numéros spéciaux – l’un sur les déterminants socio-économiques des inégalités1 (2006, 
vol.24, n°3), l’autre sur la santé au travail (2010, vol.28, n°2) –, quatre articles relevant 
des inégalités sociales de santé – sur les usages sociaux de la couverture médicale 
universelle, sur la mortalité infanto-juvénile en Haïti, sur l’accès aux soins des SDF, sur 
la qualité de vie à Dakar –, auxquels nous pouvons éventuellement ajouter trois articles 
consacrés aux inégalités entre hommes et femmes – sur l’infection par le VIH-sida en 
Afrique subsaharienne, sur la contraception, et sur le recours aux soins en Inde. Le 
thème des disparités sociales de santé semble donc un peu plus présent dans cette revue 
depuis quelques années, même si plusieurs articles relevés ne portent pas sur la société 
française contemporaine. 
De même, sur l’ensemble des communications du réseau thématique « Santé, 
médecine, maladie et handicap » (RT19) présentées lors du dernier congrès de 
l’Association Française de Sociologie à Grenoble en juillet 2011, les questions 
                                                 
1 La revue Sociologie, Santé vient elle aussi de consacrer un numéro spécial aux « discours 
croisés sur les inégalités sociales de santé aujourd’hui » (2009, n°28). 
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d’inégalités sociales de santé semblent beaucoup moins représentées que les analyses 
relatives aux transformations institutionnelles, et aux évolutions professionnelles du 
monde médical, au handicap, et à la relation de soin. Il est du reste intéressant de 
constater que deux communications, qui mobilisent des grandes enquêtes de la 
statistique publique, se caractérisent plutôt par un regard critique sur les approches de 
type épidémiologique. La première vise, par un regard qualitatif – une quarantaine 
d’entretiens a été réalisée auprès de personnes repérées comme ayant des difficultés 
psychiques dans l’enquête Handicap-Santé –, à « éclairer les réductions inhérentes à 
tout questionnaire fermé [sur la santé mentale], et fournir des informations sur les 
distorsions qui pourraient exister entre les attentes des concepteurs du questionnaire et 
les réponses des enquêtés »1. A partir de l’enquête sur les technologies de l’information 
et de la communication (TIC) menée par l’INSEE en 2008, la seconde considère que 
« trop souvent, la pratique des TIC qu’ont les personnes en situation de limitation 
d’autonomie est analysée à partir des déterminants d’usages ». Cette démarche – qui est 
celle de l’épidémiologie – est jugée pertinente mais insuffisante, l’auteur propose alors 
une approche dynamique à partir de la notion de trajectoire2. Ce regard critique est bien 
entendu légitime et important. C’est l’un des rôles, et non des moindres, de la 
sociologie. Que les enquêtes de la statistique publique soit quasi-exclusivement abordée 
sous cet angle est cependant assez révélateur d’une certaine marginalisation académique 
de l’étude des déterminants sociaux de la santé, qui ne semble pas spontanément 
considérée comme relevant du champ de la sociologie de la santé3. 
Il ne faut pas voir, toutefois, dans cet état de fait un problème spécifique de la 
sociologie française avec la question des inégalités sociales de santé. Force est de 
                                                 
1 GIORDANO G., CUENOT M., 2001 – « La santé mentale dans l’enquête Handicap-Santé-
Ménages (HSM), regard qualitatif sur les données recueillies », communication au 4e congrès de 
l’Association Française de Sociologie, Grenoble, 5-8 juillet 
2 DUBOYS DE LABARRE M., 2001 – « Technologies de l’Information et de la Communication 
(TIC) et personnes en situation de limitation d’autonomie : trajectoires d’usages », 
communication au 4e congrès de l’Association Française de Sociologie, Grenoble, 5-8 juillet 
3 De manière assez révélatrice, lors du deuxième congrès de l’Association Française de 
Sociologie – Bordeaux, 2006 –, nous avions proposé, avec Jean-Louis Pan Ké Shon, une 
communication intitulée « Contradictions apparentes dans le suicide, les tentatives de suicide et 
la dépressivité » au RT19 « Santé, médecine, maladie et handicap ». Les responsables nous 
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constater que le problème est bien plus général, et tient à une sorte d’invisibilisation 
sociale des inégalités de santé qui se joue à divers niveaux de la société, notamment 
dans l’action des pouvoirs publics.  
 Une reconnaissance politique tardive en France 
Malgré l’accumulation de travaux – essentiellement en démographie et en 
épidémiologie – sur les inégalités sociales de santé depuis la première étude de l’INSEE 
sur la mortalité différentielle (Calot, Febvay, 1965), les chercheurs français constatent 
que cette question est demeurée, pendant longtemps, quasi-absente du débat public 
(Drulhe, 2000 ; De Konick, Fassin, 2004 ; Niewiadowski, Aïach, 2008 ; Aïach, 2010b ; 
Elbaum, 2010). Depuis quelques années, la situation semble évoluer. Une loi de santé 
publique a été votée le 9 août 2004. C’était la première depuis un siècle – la précédente 
datait de 1902. Cependant, parmi les 100 objectifs affichés, seuls deux ont trait à la 
réduction des inégalités de santé. L’objectif 33 vise à « réduire les obstacles financiers à 
l’accès aux soins pour les personnes dont le niveau de revenu est légèrement supérieur 
au seuil ouvrant droit à la CMU ». L’objectif 34 consiste à « réduire les inégalités 
devant la maladie et la mort par une augmentation de l’espérance de vie des groupes 
confrontés aux situations précaires : l’écart d’espérance de vie à 35 ans est actuellement 
de neuf ans ». 
Les inégalités sociales de santé au prisme de l’exclusion 
Ces politiques sont donc envisagées principalement sous l’angle de l’accès aux 
soins et circonscrites aux personnes les plus précaires. Les inégalités sociales de santé, 
au sens large, au sens des chercheurs spécialistes de cette question1, n’apparaissent 
toujours pas à proprement parler comme une priorité politique (Fassin, 2004 ; Ridde, 
                                                                                                                                               
avaient conseillé de nous adresser au RT33 « Famille, vie privée, vie publique », où notre 
communication avait effectivement été retenue. 
1 Dans son rapport sur les inégalités sociales de santé, le Haut Conseil de la Santé Publique 
précise : « Les inégalités sociales de santé font référence non seulement aux groupes de démunis 
et précaires (objectif 34 de la Loi relative à la politique de santé publique) mais aussi au 
gradient continu, qui existe dans l’ensemble de la population, en fonction des positions sociales. 
Il concerne non seulement les marges et les groupes extrêmement défavorisés, mais plus 
généralement la population bien insérée socialement (le gradient observé est continu des 
ouvriers, employés aux cadres en passant par les professions intermédiaires). Cette question ne 
fait cependant l’objet d’aucun plan de santé publique explicite » (HCSP, 2009, p.5). 
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Guichard, 2008). Cette représentation des inégalités est aussi à l’origine de la création 
de la Couverture Médicale Universelle (CMU) en 1999, qui visait précisément à donner 
aux « exclus » la possibilité d’accéder au système de soins.  
D’après Marcel Drulhe, cette focalisation sur les personnes les plus pauvres 
dépasse le cadre des politiques de santé :  
« cette constance dans l’“invisibilisation” des inégalités sociales de santé sur la scène 
publique prolonge des processus de même nature concernant plus généralement les 
inégalités sociales dans des domaines divers comme l’école ou le logement : la 
“nouvelle” question sociale, très largement abordée en termes d’exclusion et de pauvreté, 
en témoigne » (Drulhe, 2000, p.49).  
L’invisibilisation des inégalités sociales dans la société française et l’occultation 
des classes sociales dans la sociologie française renvoient notamment au succès de la 
thèse de la « moyennisation » de la société française (Mendras, 1988), associée à 
l’expansion des catégories intermédiaires et supérieures, au développement de l’activité 
féminine, à l’accès généralisé à la société de consommation dont résulterait la 
diminution des inégalités observée des années 1960 au début des années 1980 (Galland, 
Lemel, 1998). La thèse d’Henri Mendras  évoque ainsi un émiettement des classes 
traditionnelles, un abaissement des frontières entre les groupes sociaux et une certaine 
homogénéisation des conditions de vie. Aux extrémités d’une vaste classe moyenne se 
situeraient de manière résiduelle les « élites » et la « pauvreté », de sorte qu’à la 
représentation pyramidale traditionnelle de la structure sociale Mendras substitue 
l’image bien connue de la « toupie » (Mendras, 1997). 
Inspirée par la société française des Trente Glorieuses, propices au rattrapage des 
catégories moyennes par les employés et les ouvriers, la thèse de la moyennisation est 
paradoxalement formulée à la fin des années 1980, au moment où les inégalités sociales 
augmentent à nouveau, avec le ralentissement de la croissance économique et la montée 
du chômage (Pfefferkorn, 2007). Cette thèse a pourtant contribué à l’abandon relatif, 
chez les sociologues, des analyses en termes de classes sociales, au profit de la mise en 
avant de nouveaux clivages. A la fin des années 1990, François Dubet et Danilo 
Martuccelli (1998) considèrent ainsi, par exemple, que la société se partagerait 
désormais entre ceux qui sont intégrés au marché du travail et ceux qui en sont exclus. 
Ils identifient quatre grands groupes, qui ne sont pas des classes sociales dans la mesure 
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où ils sont eux-mêmes traversés par des rapports de classe : les « compétitifs », les 
« protégés », les « précaires » et les « exclus ». C’est effectivement à cette période que 
le thème de l’exclusion sociale se développe dans la société et en sociologie 
(Pfefferkorn, 2007). Dès cette époque, et plus encore au cours de la décennie suivante, 
les approches classistes connaissent pourtant un regain d’intérêt, à travers la publication 
d’un certain nombre de travaux qui mettent en évidence un maintien des distances 
sociales, dans des domaines aussi divers que la diffusion des prénoms (Besnard, 
Desplanques, 1999), les pratiques culturelles (Donnat, 1999), la consommation des 
ménages (Chauvel, 1999), le revenu et le patrimoine (Chauvel, 2001). Divers auteurs 
font même état d’un « retour des classes sociales » (Chauvel, 2001 ; Bouffartigue 2004 ; 
Pfefferkorn, 2007)1. Il n’est pas certain, pour autant, que ce retour de balancier ait 
profondément modifié l’approche politique des questions de santé. 
Le primat de la logique compensatoire 
Les objectifs fixés par la loi de santé publique de 2004 ont fait l’objet d’une 
évaluation en 2010. Concernant le premier des deux objectifs ayant trait aux inégalités 
de santé – réduction des obstacles financiers à l’accès aux soins –, le Haut Conseil de la 
Santé Publique (2010) conclut à l’absence de tendance favorable. Malgré les dispositifs 
destinés aux personnes les plus démunies – CMU et permanences d’accès aux soins de 
santé (PASS) –, le renoncement aux soins pour raisons financières a légèrement 
augmenté entre 2004 et 20082. Le second objectif – réduction des inégalités devant la 
                                                 
1 Dans notre mémoire de DEA, qui consistait en une évaluation temporelle de la nomenclature 
des catégories socioprofessionnelles, nous avons montré que les classes sociales objectives, 
repérées par la catégorie socioprofessionnelle, ne semblaient pas avoir disparu. Du début des 
années 1970 au milieu des années 1990, les distances sociales en matière de salaire et de 
fécondité se sont maintenues. C’est la référence aux catégories socioprofessionnelles et aux 
classes sociales qui était absente des publications. Selon nous, le « retour des classes sociales » 
désigne donc surtout la légitimité retrouvée de ce concept longtemps central en sociologie 
(Cousteaux, 2004). 
2 Cette période est, en effet, marquée par une augmentation du reste à charge pour les assurés 
sociaux. La participation forfaitaire de un euro sur les consultations et les examens médicaux a 
été instituée en 2005. La franchise médicale sur les boîtes de médicaments, les actes 
paramédicaux et les transports est entrée en vigueur au 1er janvier 2008. Elles sont certes 
plafonnées à 50 euros par an, les enfants et les bénéficiaires de la CMU en sont exemptés. Mais 
ces réformes entreprises pour réduire les dépenses de santé et tenter de combler le déficit de la 
sécurité sociale ne peuvent qu’aller à l’encontre de l’objectif affiché de « réduire les obstacles 
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maladie et la mort – n’a pas pu être spécifiquement mesuré, faute d’être clairement 
défini par des indicateurs de santé, comme c’est le cas pour les autres objectifs. A ce 
sujet, le Haut Conseil de la Santé Publique a remis un rapport intitulé Les inégalités 
sociales de santé : sortir de la fatalité en décembre 2009, dont le mandat du groupe de 
travail, présidé par Thierry Lang, consistait à dresser un état des lieux, à définir des 
indicateurs de santé pour mesurer les inégalités sociales et à faire des propositions. Pour 
la prochaine loi de santé publique, il préconise de se fixer des objectifs explicites, de se 
donner les moyens de mesurer les évolutions en développant un système de surveillance 
sur les inégalités de santé et d’accès aux soins, de mettre en place des interventions et 
des politiques publiques qui s’attaquent aux causes profondes – éducation, travail et 
emploi, transport, habitat, environnement, pauvreté, citoyenneté – et de favoriser la 
recherche, notamment interdisciplinaire (Lang, 2010). 
Ainsi, la question des inégalités sociales de santé commence-t-elle tout juste à 
émerger dans le champ des politiques publiques, au moins au plan des recommandations 
et des objectifs. D’une manière générale, l’injonction de « sortir de la fatalité » mise en 
avant par le Haut Conseil de la Santé Publique en 2009 demeure contredite par la 
prééminence de logiques d’action publique qui tendent implicitement à considérer les 
inégalités de santé comme une fatalité ouvrant droit à compensation. Le débat sur la 
dernière réforme des retraites, à propos des reports de l’âge légal et de l’âge à taux 
plein, en est particulièrement révélateur. La réforme était en effet jugée injuste par 
l’opposition politique au motif qu’on ne peut pas demander à tous de travailler plus 
longtemps quand les cadres ont une espérance de vie plus élevée de sept ans en 
moyenne que les ouvriers. Evolution importante : l’inégalité devant la mort ne semble 
plus naturelle, son caractère social est reconnu politiquement. Mais cette inégalité, 
plutôt que d’être dénoncée et combattue, est prise en compte dans la réforme sous la 
forme d’une compensation de la pénibilité au travail1. En cela, elle est acceptée, comme 
                                                                                                                                               
financiers à l’accès aux soins pour les personnes dont le niveau de revenu est légèrement 
supérieur au seuil ouvrant droit à la CMU ». 
1 La théorie économique des différences compensatrices, remontant à Adam Smith, « tend à 
légitimer l’existence de mauvaises conditions de travail. Même si les preuves empiriques sont 
insuffisantes, cette théorie pose que de telles conditions doivent être compensées par une 
rémunération supérieure. Le but initial des économistes était d’expliquer par là une partie de 
l’hétérogénéité salariale entre des individus qui présentaient des caractéristiques individuelles 
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une fatalité. Ce qui est considéré comme injuste, c’est qu’un ouvrier travaille aussi 
longtemps qu’un cadre alors qu’il connaît des conditions de travail plus pénibles qui 
réduisent son espérance de vie. Mais le fait qu’un ouvrier meure plus tôt qu’un cadre, 
souvent sans pouvoir profiter de sa retraite – un homme ouvrier peut, en moyenne, 
espérer vivre sans incapacité sensorielle ou physique jusqu’à 59 ans, contre 69 ans pour 
un cadre1 (Cambois, Laborde, Robine, 2008) –  ne semble pas tout compte fait 
l’injustice la plus criante. Si les inégalités de salaire peuvent trouver, au nom de la 
méritocratie, leur justification dans les responsabilités et les qualifications, au nom de 
quel principe justifier les inégalités sociales devant la mort ? 
La faiblesse implicite – faiblesse logique et, pourrait-on dire, faiblesse « éthique » 
– du raisonnement qui guide le sentiment d’injustice éprouvé à l’égard de l’impact du 
différentiel d’espérance de vie des cadres et des ouvriers sur les conséquences de la 
réforme du financement des retraites, se manifeste de manière particulièrement éclatante 
si l’on transpose le raisonnement au différentiel d’espérance de vie des hommes et des 
femmes. Viendrait-il en effet à l’esprit de quiconque que cet écart puisse justifier que 
les femmes travaillent – et cotisent – plus longtemps que les hommes pour compenser 
ce différentiel ? Bien évidemment, la situation des femmes relativement aux hommes 
n’étant pas, sur le marché du travail, homologue à celle des cadres par rapport aux 
ouvriers, puisque celles-ci sont confrontées à une série de handicaps relatifs bien connus 
(carrières discontinues, salaires en moyenne moins élevés que ceux des hommes, etc.), 
un tel raisonnement apparaît assez spontanément absurde. Du fait notamment de 
l’impact des interruptions de carrière sur la validation des trimestres de cotisation à 
l’assurance-vieillesse, il est admis que l’allongement uniforme de la durée de cotisation 
devrait même contribuer à aggraver la difficulté pour les femmes à valider des carrières 
complètes. L’approche politique du différentiel d’espérance de vie des cadres et des 
                                                                                                                                               
(diplôme, âge, etc.) similaires. Mais un certain “économisme” pousse à considérer comme 
objectif unique un bien-être global des salariés incluant des revenus et des pénibilités 
indissociables des premiers. Autrement dit, la pénibilité n’est pas un problème dès lors qu’on 
peut la monnayer. Le contrat de travail serait en ce sens pleinement un contrat sur le corps, voire 
sur la vie. L’amélioration des conditions de travail deviendrait donc en soi non pertinente » 
(Askenazy, 2004, p.34). 
1 A 35 ans, l’espérance de vie sans incapacité sensorielle ou physique est de 27 ans pour les 
ouvrières et de 35 ans pour les femmes cadres. 
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ouvriers nous semble ainsi révélatrice du mode dominant de traitement – ou plutôt 
d’occultation – politique des inégalités de santé, puisqu’en faisant prévaloir une logique 
compensatoire, le combat contre les causes profondes de ces inégalités passe au second 
plan. Cette même logique compensatoire est d’ailleurs sous-jacente au régime 
d’indemnisation des accidents du travail et des maladies professionnelles, dénoncé par 
Annie Thébaud-Mony (2008)1. 
La timidité des pouvoirs publics français sur la question des inégalités sociales de 
santé apparaît encore plus nettement par comparaison à d’autres pays européens. Dans 
l’éventail des situations observées en Europe, la France figure parmi les pays où les 
inégalités de santé sont bien documentées mais où la mise en œuvre de politiques 
volontaristes à cet égard n’est pas une priorité. Le contexte européen et mondial des 
trente dernières années y est pourtant favorable. Suite à la publication du Black Report 
en 1980, dressant un état des lieux des inégalités sociales de santé en Grande-Bretagne2, 
les Pays-Bas, la Suède, puis l’Espagne manifestent un intérêt pour examiner cette 
question. En 1985, l’Organisation Mondiale de la Santé a inclus l’objectif de réduction 
des inégalités de santé dans sa charte « Santé pour tous en l’an 2000 ». Par ailleurs, la 
publication d’études comparatives, notamment celle de Mackenbach et de ses collègues 
(1997) dans The Lancet, ont un écho dans certains pays, comme en Norvège et en Suède 
qui connaissent d’importantes disparités sociales de mortalité malgré un régime d’Etat-
providence fondé sur des droits universels, censé minimiser les inégalités (Whitehead, 
                                                 
1 « Votée au terme d’un long débat parlementaire, la loi sur les accidents du travail de 1898 
constitue le premier acte d’une reconnaissance sociale et politique de l’impact des conditions de 
travail sur la santé, en posant que les accidents du travail, inhérents à l’activité de travail, 
constituaient un risque professionnel assurable donnant droit à réparation et en reconnaissant 
comme légitime le fait qu’en cas de blessure ou de mort par accident du travail un travailleur ou 
sa famille obtienne réparation d’un dommage subi « du fait ou à l’occasion du travail ». 
Pourtant, les compromis sociaux au terme desquels cette loi fut adoptée n’ont pas fondé un droit 
privilégiant la protection des ouvriers contre les accidents du travail. Plutôt que d’inscrire la 
santé au travail dans une logique de santé publique et de maîtrise des risques ou de se référer au 
Code pénal qui sanctionnent tout acte d’homicide ou de blessures à autrui, même involontaires, 
ce droit, issu d’une des contradictions fondatrices de la société industrielle et des inégalités sur 
lesquelles s’appuie la croissance économique capitaliste, a eu pour effet d’ouvrir un espace de 
négociation en matière d’indemnisation des victimes » (Thébaud-Mony, 2008, p.19). 
2 Pour une histoire de la prise en compte des inégalités sociales dans les politiques de santé en 
Grande-Bretagne, voir Hudebine (2008). Pour une comparaison avec le traitement politique en 
France, voir Aïach (2010b).  
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2008). Il ressort de cette étude que la France est le pays européen où les inégalités 
sociales de mortalité masculine entre 45 et 59 ans sont les plus fortes, sans pour autant 
que cette question n’émerge véritablement dans l’agenda politique. Encore récemment, 
la parution du rapport de l’OMS Closing the gap in a generation, health equity through 
action on the social determinants of health (2008), issu du travail collectif de la 
commission des déterminants sociaux de la santé1 – à laquelle ne participait aucun 
chercheur français – est passée inaperçue en France, auprès des pouvoirs publics comme 
des médias (Leclerc, Kaminski, Lang, 2009).  
Si les inégalités sociales de santé apparaissent donc relativement marginalisées 
dans la sociologie française, comme dans le débat public, qu’en est-il de la place des 
disparités entre hommes et femmes en matière de santé ? 
2)  Genre et santé 
 La santé envisagée au féminin 
En 2004, deux numéros spéciaux sur le thème « Genre(s) et santé » ont été 
conçus, en coordination, par la Revue d’épidémiologie et de santé publique et par 
Sciences sociales et santé2. Dès la lecture des sommaires – reproduits dans l’encadré I.2 
– deux thèmes centraux apparaissent : la mortalité, d’une part – mortalité évitable, 
écarts d’espérance de vie, risque routier –, et la sexualité, d’autre part – sida, procréation 
et contraception. 
                                                 
1 Dans ce rapport, la commission insiste sur le fait que l’équité en santé concerne tous les pays, 
et fait trois recommandations : 
- améliorer les conditions de vie quotidiennes ; 
- lutter contre les inégalités dans les répartitions du pouvoir, de l’argent et des 
ressources ; 
- mesurer le problème, l’analyser et évaluer l’efficacité de l’action. 
2 Les articles font l’objet de commentaires croisés : ceux de la Revue d’épidémiologie et de 
santé publique sont commentés par des chercheurs en sciences sociales, ceux de Sciences 
sociales et santé par des épidémiologistes et des chercheurs en santé publique. 
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Encadré I.2 – Sommaires de deux numéros spéciaux sur le thème « Genre et santé » 
 
Revue d’épidémiologie et de santé publique (2004, vol.52, n°4) 
Héritier F., « Rapports sociaux entre les sexes : le recours au politique »  
Lefèvre H., Jougla E., Pavillon G., Le Toullec A., « Disparités de mortalité 
“prématurée” selon le sexe et causes de décès “évitables” »  
Aïach P., « Disparités de mortalité “prématurée” selon le sexe et causes de décès 
“évitables”. Commentaire » 
Meslé F., « Ecart d’espérance de vie entre les sexes : les raisons du recul de l’avantage 
féminin »  
Hardy A., « Macroscopic epidemiology and the lessons of history » 
Martin J.L., Lafont S., Chiron M., Gadegbeku B., Laumon B., « Différences entre les 
hommes et les femmes face au risque routier » 
Pérez-Diaz C., « Risques routiers : agressivité, violence et délinquance au masculin » 
Giami A., Spencer B., « Les objets techniques de la sexualité et l’organisation des 
rapports de genre dans l’activité sexuelle : contraceptifs oraux, préservatifs et traitement 
des troubles sexuels » 
Jardin A., « Sexualité masculine et sexualité féminine au 20e siècle : transformations ? 
révolutions ? libération ? » 
Sciences sociales et santé (2004, vol.22, n°3) 
Héritier F., « Préface. Le recours au politique pour un changement des rapports sociaux 
de sexe » 
Féroni I., Coulon M., « Devenir mère dans le contexte des multithérapies 
antirétrovirales » 
Mayaux M.J., « Multithérapies antirétrovirales et procréation : données 
épidémiologiques » 
Egrot M., « Différenciation sexuelle des interprétations causales de la maladie en 
Afrique subsaharienne (Burkina Faso) » 
Leroy V., « L’inégalité des sexes face à l’infection par le VIH-sida en Afrique : un 
cercle vicieux anthropologique, sociologique, épidémiologique et clinique, facteur 
d’entretien de l’épidémie » 
Bretin H., « Marginalité contraceptive et figures du féminin : une expérience de la 
contraception injectable hormonale en France » 
Leridon H., « Contraception : les femmes entre médecins et maris » 
Ferrand M., Bajos N., « La contraception, levier réel ou symbolique de la domination 
masculine » 
Lachowsky M., « La contraception, bon ou mauvais usage? » 
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Dans sa préface au dossier de Sciences sociales et santé, Françoise Héritier 
(2004) se montre assez critique envers certains présupposés et certaines analyses ayant 
cours dans la prise en compte du genre en matière de santé. Sa première remarque 
concerne la différence de traitement des hommes et des femmes. Elle juge que les 
hommes bénéficient d’une image précise, nuancée et argumentée, s’appuyant sur un 
tableau circonstancié de leurs motivations et de leurs comportements. Cette image est 
« beaucoup plus floue pour les femmes », ce qui dessine « une image du masculin qui 
reste ainsi le point de référence obligé dans le domaine scientifique, comme il l’est 
socialement » (Héritier, 2004, p.8). Par exemple, l’hypothèse de l’attention portée à leur 
santé par les femmes lui semble insuffisante pour rendre compte de l’ensemble des 
disparités de mortalité évitable et de l’écart d’espérance de vie entre hommes et 
femmes. Elle souligne l’importance de tenir compte des conditions de travail, des 
conditions de vie et des souffrances individuelles « qui s’accroissent au fur et à mesure 
que l’on descend dans l’échelle sociale » (Héritier, 2004, p.9). Elle conteste en 
particulier l’explication des prises de risques sur la route par des caractéristiques 
psychologiques qui seraient propres aux hommes – recherche de sensation, confiance en 
soi, difficulté à se contrôler. 
Comme le suggère le numéro spécial de Sciences sociales et santé, on relèvera 
que la santé des femmes est surtout envisagée à travers des questions intrinsèquement 
« féminines » au détriment d’une approche plus générale des inégalités de santé et de 
mortalité des hommes et des femmes. Cette tendance est présente dans de nombreux 
ouvrages et publications. Si l’on examine, par exemple, deux dictionnaires féministes 
(Hirata, Laborie, Le Doaré et al., 2004 ; Löwy, Marry, 2007), de nombreuses entrées 
sont liées au rôle reproducteur et à la sexualité des femmes : accouchement, avortement, 
contraception, fertilisation in vitro et technologies de la reproduction humaine, 
grossesse non désirée, gynécologie, hormones sexuelles, maternité, ménopause, 
menstruation, sexualité…On peut aussi ajouter le thème des violences, notamment du 
harcèlement sexuel et des violences conjugales. On trouve également deux entrées sur 
des maladies féminines – l’hystérie et l’anorexie mentale –, et une entrée sur la 
représentation chez les femmes d’une pratique maladive plus masculine – l’alcoolisme. 
On note enfin la présence d’un texte d’Annie Thébaud-Mony sur la santé au travail dans 
INTRODUCTION 
 73
le Dictionnaire critique du féminisme. Mais la question générale des différences de 
santé et de mortalité entre hommes et femmes n’est pas abordée en tant que telle.  
Le traitement accordé à la santé des femmes dans l’ouvrage dirigé par Margaret 
Maruani, Femmes, genre et sociétés. L’état des savoirs (2005), échappe davantage, nous 
semble-t-il, à cette tendance1. Co-directrice d’un ouvrage sur la santé des femmes 
(Saurel-Cubizolles, Blondel, 1996), l’épidémiologiste Marie-Josèphe Saurel-Cubizolles 
(2005) y aborde deux questions centrales de la littérature internationale concernant les 
différences entre hommes et femmes en matière de santé : la contradiction entre 
surmortalité masculine et sur-morbidité féminine2, d’une part, et les plus faibles 
inégalités sociales de santé chez les femmes comparativement à celles constatées chez 
les hommes, d’autre part3. Sur ces questions, l’ouvrage collectif précité, dirigé par 
Marie-Josèphe Saurel-Cubizolles et Béatrice Blondel en 1996, a constitué pendant plus 
de dix ans la principale référence française sur les questions de santé chez les femmes, 
étudiées sous l’angle des disparités avec les hommes4. Il s’agit d’un panorama complet, 
à la fois sur la mortalité et les causes de décès, sur la morbidité et la consommation 
                                                 
1 En règle générale cependant, la plupart des ouvrages français consacrés à la sociologie du 
genre traite de la sexualité et des violences envers les femmes mais ne consacre pas de 
développements aux différences d’état de santé entre hommes et femmes. Voir, par exemple : 
Ephesia (1995) – à l’exception du texte de Viviane Bruillon sur la somatisation et de celui de 
Michel Bozon sur « les rapports entre hommes et femmes à partir des grandes enquêtes 
quantitatives » sur près de 100 contributions –, Ferrand (2004), Guionnet et Neveu (2004) – qui 
évoquent néanmoins la surmortalité masculine à propos de la thèse provocatrice de 
l’« oppresseur opprimé » de Caroline New (2001) – , Bereni, Chauvin, Jaunait et al. (2008). 
2 Pour la France, voir aussi Sermet (2000). 
3 Voir, par exemple, le chapitre « Gender inequality and health » dans l’ouvrage de Mel Bartley 
dans lequel elle identifie et traite deux questions : « The first one of these [questions] is : what 
are the reasons for health differences between men and women ? […] The second is whether 
health inequalities between social groups are less or greater in women than in men » (Bartley, 
2004, p.135). 
Dans la sociologie française, la première question a notamment été approfondie par Pierre Aïach 
(2001) dans son article « Femmes et hommes face à la mort et à la maladie, des différences 
paradoxales ». En revanche, dans le contexte d’une quasi-absence des inégalités sociales de 
santé dans la sociologie française, la seconde a essentiellement été étudiée par les démographes 
et les épidémiologistes.  
Ces deux questions constituant le cœur de notre travail de recherche, nous y reviendrons tout au 
long des différents chapitres. Pour l’instant, il s’agit de dresser un état des lieux de la place 
qu’occupent les disparités de genre en matière de santé dans les sciences sociales en France. 
4 Avec l’ouvrage Féminin santé de Françoise Danzon et Christiane Dressen (1998).  
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médicale, mais aussi selon les âges de la vie – de l’adolescence jusqu’au grand âge –, 
sur des pathologies particulières – infécondité et maladies sexuellement transmissibles, 
maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires obstructives, cancers, troubles de la 
santé mentale, SIDA et infection par le VIH –, et sur l’influence des modes de vie – 
environnement social, activité professionnelle, consommations de tabac, d’alcool, de 
drogues illicites et de médicaments psychotropes.  
Si les publications récentes sur les inégalités sociales de santé n’intègrent pas la 
question des différences de genre au motif que ce thème mériterait une étude spécifique 
(Leclerc, Kaminski, Lang, 2008 ; HCSP, 2009 ; Druhle, Sicot, 2011), ce sujet semble 
néanmoins faire l’objet depuis peu d’un intérêt manifeste, à la fois académique et 
politique. L’Institut National d’Etudes Démographiques (INED) a organisé une journée 
consacrée aux « différences de santé entre hommes et femmes » le 20 novembre 2009. 
Parmi la trentaine de projets pluriannuels définissant les axes de recherche à l’INED, un 
projet s’intitule « Santé, violences et sexualité. Etudier les rapports de genre à partir de 
trois objets de recherche imbriqués ». La présentation de ce projet, déposé en décembre 
2010, souligne que les recherches sur les différences entre hommes et femmes en 
matière de santé et de soins sont plus récentes à l’INED par rapport aux recherches sur 
les violences et la sexualité dans lesquelles la problématique de genre est bien installée1.  
En 2009, à la demande de l’ancienne ministre de la santé et des sports, la 
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) du 
Ministère de la santé a publié un état des lieux de la santé des femmes en France. Dans 
sa préface, Roselyne Bachelot-Narquin précise que ce rapport constitue « un outil 
efficace d’aide à la prise de décision » destiné à être actualisé tous les cinq ans. 
Extrêmement complet dans l’étendue des thématiques abordées, sa conception sous 
forme de fiches – de deux à quatre pages – le rend essentiellement descriptif. Seules 
trois questions font l’objet d’une analyse plus approfondie, et il s’agit en l’occurrence 
de thèmes classiquement féminins : « périnatalité et santé des femmes », « sexualité, 
contraception, prévention et rapports de genre », « violences, santé et événements 
difficiles : situation comparée des femmes et des hommes ». En 2010, Dominique 
                                                 
1 Pour une présentation de ce projet coordonné par Christelle Hamel et Emmanuelle Cambois, 
voir : http://www.ined.fr/fichier/t_recherche/NoteDetPhare2011/P0420.pdf 
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Hénon a présenté une communication et remis un rapport sur la santé des femmes au 
Conseil économique, social et environnemental. Après avoir dressé un portrait contrasté 
de la santé des femmes en France, elle s’intéresse à certaines spécificités féminines – 
comme la contraception, les grossesses non désirées et le recours à l’IVG, les risques 
accrus de dépendance au grand âge –, à des pathologies particulières – aux cancers 
féminins, à l’ostéoporose, à l’obésité – ainsi qu’à des facteurs préjudiciables à la santé 
des femmes – leur sous-représentation dans les recherches médicales et les essais 
cliniques, la précarité, l’isolement des femmes chefs de famille monoparentale et des 
personnes âgées. Dans la dernière partie du rapport, elle propose des actions politiques 
susceptibles d’améliorer la santé des femmes.  
L’intérêt politique pour cette question est également présent au niveau 
international. L’un des programmes de l’Organisation Mondiale de la Santé s’intitule 
précisément « Genre, femmes et santé » et a, entre autres, donné lieu à la publication 
d’un rapport en 2009, Les femmes et la santé : la réalité d’aujourd’hui, le programme 
de demain dont la conclusion résume l’ambition politique de l’OMS : 
« En faisant un bilan des données factuelles et en esquissant un programme d’action pour 
l’avenir, le présent rapport donne une idée des mesures nécessaires pour améliorer la 
santé des filles et des femmes dans le monde entier. Il a pour but de livrer les 
informations nécessaires au dialogue politique et d’encourager les pays, les institutions et 
les partenaires du développement à agir. Bien qu’il mette en avant les différences entre 
hommes et femmes, ce n’est pas un rapport uniquement sur les femmes et pour les 
femmes. S’occuper de la santé des femmes est une approche nécessaire et utile pour 
renforcer les systèmes de santé d’une façon générale, dans l’intérêt de tous. 
L’amélioration de la santé des femmes est importante pour les femmes, pour leur famille, 
pour leur communauté et pour l’ensemble de la société. Améliorer la santé des femmes, 
c’est rendre le monde meilleur » (OMS, 2009, p.87). 
La question des différences entre hommes et femmes en matière de santé est donc 
en train d’émerger au sein de la recherche française, de manière concomitante avec 
l’intérêt politique qu’elle suscite. Mais là aussi, la sociologie, de la santé ou du genre, 
semble rester en retrait, par rapport à la démographie ou à l’épidémiologie. Par 
comparaison, la problématique de genre en santé paraît mieux établie dans la sociologie 
internationale. En témoignent les publications récentes dans Annual Review of 
Sociology, des articles « Social class differentials in health and mortality : patterns and 
explanations in comparative perspective » (Elo, 2009) qui consacre une section à la 
différence d’ampleur des inégalités sociales de santé entre hommes et femmes, et 
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« Gender and health inequality » (Read, Gorman, 2010). Si le premier article est classé 
sous la rubrique « Demography », le second intègre en revanche la rubrique 
« Differentiation and stratification » dans laquelle sont présents des thèmes classiques 
de la sociologie tels que les inégalités de revenus, les inégalités de réussite scolaire ou 
encore la mobilité sociale1.  
 Féminisme et santé 
Comme nous venons de le voir, la question de la santé n’est pas absente des 
travaux des sociologues féministes françaises, même si la plupart des thématiques sont 
liées au rôle reproducteur des femmes et à l’assignation des femmes à leur sexe 
biologique. Certains travaux s’inscrivent aussi au cœur des critiques féministes depuis 
les années 1970, par exemple à travers le thème de la répartition inégalitaire du travail 
domestique entre hommes et femmes et celui de l’invisibilité de ce travail gratuit 
effectué par les femmes. C’est le cas de l’étude qualitative menée par Geneviève 
Cresson (1995) sur ce qu’elle nomme « le travail domestique de santé ». Les soins 
profanes2 sont une des tâches domestiques réalisées par les femmes, mais cette activité 
est d’autant moins reconnue, d’autant plus invisible – y compris en sociologie –, qu’elle 
n’est pas considérée comme un travail par les femmes elles-mêmes en raison de sa forte 
dimension affective. 
« On comprend mieux, dès lors, que le travail sanitaire profane est largement un travail 
caché, socialement comme aux yeux des femmes qui le produisent pour l’essentiel. Les 
tâches qu’il requiert sont impliquées dans d’autres dimensions du travail domestique, 
éducatif, etc., et vécues d’abord comme une activité relationnelle gratifiante ; les 
sentiments qui le fondent sont perçus comme des données naturelles ; les connaissances 
qu’il implique sont peu valorisées parce que plus empiriques et particularistes que les 
connaissances médicales. Tout cela concourt à rendre ce travail “invisible” socialement 
(mais n’explique guère son invisibilité dans la production sociologique) » (Cresson, 
1995, p.306-307). 
L’invisibilité est également présente dans la non-reconnaissance en termes de 
qualification des compétences que les femmes ont acquises par le travail domestique, et 
                                                 
1 La revue de littérature « Socioeconomic disparities in health behaviors » de Pampel, Krueger 
et Denney (2010) est elle aussi classée dans cette rubrique, ce qui tend à montrer une 
reconnaissance des disparités sociales de santé comme objet d’étude sociologique. 
2 Par opposition aux soins médicaux. 
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des qualités dont elles sont censées être « naturellement » dotées1. Cette non-
reconnaissance des qualifications et l’occultation de la pénibilité2 des emplois féminins 
conduit à une invisibilisation des risques spécifiques pour leur santé (Messing, 2000 ; 
Guignon, 2008). En France, cette invisibilisation des conditions de travail et des risques 
pour la santé a, par exemple, été étudiée chez les ouvrières. Dans les années 1980, 
Danièle Kergoat dénonçait cette invisibilisation par l’absence de statistiques3 sur la 
santé des ouvrières : 
« Il est pratiquement impossible d’avancer des chiffres précis sur ce sujet en termes de 
comparaison hommes/femmes. Car si l’on sait qu’il y a moins d’accidents de travail pour 
les femmes que pour les hommes (environ 5 fois moins), aucune indication précise ne 
concerne les femmes quant aux 4500 maladies professionnelles reconnues officiellement. 
Or, nous l’avons vu, les conditions de travail sont profondément différentes selon le 
sexe : la nécessité d’une ventilation par sexes des maladies professionnelles semblerait 
donc aller de soi. Mais non ! Pas plus que l’on ne connaît l’espérance de vie d’une O.S., 
d’une manœuvre ou d’une ouvrière qualifiée4, leurs maladies professionnelles ne sont pas 
recensées : pour la médecine du travail comme pour le Code du travail, la référence reste 
le seul travailleur masculin » (Kergoat, 1982, 48-49). 
Depuis, grâce notamment aux enquêtes sur les conditions de travail réalisées par 
la Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) du 
Ministère du travail, Michel Gollac et Serge Volkoff (2002) ont pu comparer les 
                                                 
1 Voir par exemple : Guilbert (1966), Kergoat (1982), Maruani et Nicole-Drancourt (1989). 
2 « Même si on ne pense pas que les femmes font un travail physiquement pénible, plusieurs de 
leurs emplois ont une composante physique importante, qui peut leur causer des douleurs et 
même les rendre invalides. Les secrétaires qui tapent des milliers de caractères à l’heure font 
sans cesse glisser les mêmes tendons sur les mêmes articulations. Les femmes qui travaillent en 
garderie soulèvent des enfants de 20 livres plusieurs fois par jour. Les presseuses manient des 
fers très lourds. Les préposées à l’entretien frottent pour enlever la crasse. Les enseignantes à 
l’école primaire passent de longues périodes penchées au-dessus des pupitres des enfants, dans 
une des postures les plus éprouvantes pour le dos. Ces emplois féminins, comme beaucoup 
d’autres, sont stressants et peuvent entraîner des problèmes de santé et, parce que leur 
composante physique est souvent ignorée, la santé de ces travailleuses n’est pas protégée par les 
normes et pratiques en usage dans le domaine de la santé et sécurité » (Messing, 2000, p.28). 
3 Cela n’a pas toujours été le cas dans l’histoire française. Pendant la première guerre mondiale, 
les femmes travaillant dans les usines d’armement, soumises aux conditions du travail industriel 
et dont la participation était indispensable à l’effort de guerre, ont fait l’objet d’un suivi médical 
régulier par l’inspection du travail. Les maladies et les accidents du travail des ouvrières étaient 
répertoriés dans un « relevé trimestriel de la morbidité du personnel dans les établissements de 
l’Etat » (Frois, 1926, p.145).  
4 En France, les premiers résultats sur la mortalité des femmes, classées selon leur propre 
profession, et non selon celle de leur mari, datent du milieu des années 1980 (Bouvier-Colle, 
1983 ; Desplanques, 1984). 
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nuisances et les risques auxquels les ouvriers et les ouvrières sont exposés. Leur analyse 
confirme le maintien des « stéréotypes de genre » au travail, vingt ans après l’étude de 
Danièle Kergoat. Les hommes sont davantage soumis à des efforts physiques, à de 
mauvaises conditions d’hygiène et de sécurité, quand les femmes sont plus confrontées 
à répéter les même gestes, souvent minutieux. Les auteurs soulignent par ailleurs que 
l’invisibilisation des conditions de travail concerne aussi les ouvriers, qui ont tendance à 
nier la pénibilité ou les risques : 
« Les obstacles à cette mise en visibilité ne sont pas les mêmes pour les hommes et pour 
les femmes. La pénibilité du travail masculin est plus souvent apparente, mais peut 
susciter, au lieu d’un rejet, la fierté d’affronter “virilement” l’effort et le danger. La 
naturalisation des conditions de travail des ouvrières, sous la figure d’un travail 
“féminin”, conduit, tout aussi sûrement, à laisser en l’état les formes de pénibilité 
qu’elles comportent » (Gollac, Volkoff, 2002, p.51). 
Mais contrairement à la sociologie anglo-saxonne, les différences d’état de santé 
entre hommes et femmes ne sont pas envisagées en tant que telles et d’une manière 
générale dans une perspective féministe dans la sociologie française1. Depuis l’article de 
Constance Nathanson (1975), « Illness and the feminine role : A theoretical review », 
l’explication de la contradiction entre surmortalité masculine et sur-morbidité féminine 
est pourtant devenue une question classique dans la recherche internationale. En France, 
ce paradoxe est rarement souligné par les sociologues. A notre connaissance, Pierre 
Aïach (2001) est le seul à l’avoir formulé explicitement et analysé empiriquement2. Son 
                                                 
1 Nous l’avons vu précédemment, l’article « Etats de santé » dans Femmes, genre et sociétés 
(Maruani, 2005) a été rédigé par une épidémiologiste (Saurel-Cubizolles, 2005). De même, le 
chapitre « Genre et inégalités sociales de santé » dans l’ouvrage collectif de l’INSERM 
(Leclerc, Fassin, Grandjean et al., 2000) a été confiée à deux sociologues britanniques (Hunt, 
Macintyre, 2000). 
2 A propos de la possibilité d’étudier les rapports entre hommes et femmes à partir des grandes 
enquêtes quantitatives, Michel Bozon remarquait lui aussi : « Dans les comportements à l’égard 
de la santé, les femmes ont une attitude de gestion préventive et prudente de leur patrimoine 
corporel, qui les pousse à être exigeantes à l’égard de la médecine, et exerce une influence sur 
l’évolution de la santé publique. L’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes est très 
élevé, puisqu’il est de plus de huit ans. Mais l’enquête Santé fait apparaître un paradoxe qui 
n’est pas simple à expliquer : les femmes vivent plus longtemps, elles consultent plus le 
médecin, et par ailleurs, à âge égal, elles souffrent de plus de maladies que les hommes, pour 
tous les groupes de maladies. Une explication est sans doute que leurs maladies sont détectées 
plus tôt et plus systématiquement. Mais l’explication ne suffit pas, notamment quand les 
différences de prévalence entre hommes et femmes sont très marquées, comme pour les 
problèmes d’anxiété et de dépression par exemple : il y a là sans doute une forme de réaction 
féminine aux difficultés et aux contradictions vécues dans le rapport aux autres, à l’autre sexe et 
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argumentation est toutefois reprise par Danièle Carricaburu et Marie Ménoret (2004) 
dans leur manuel de Sociologie de la santé. Mais quand Alain Bihr et Roland 
Pfefferkorn (2002) s’intéressent à la santé des hommes et des femmes, ils se focalisent 
sur la surmortalité masculine, qui s’expliquerait par l’exposition inégale aux risques 
professionnels, les comportements à risque et les différences de recours au système de 
soins. Quand Christine Detrez (2002) étudie la construction sociale du corps, la 
mortalité et la morbidité sont envisagées uniquement sous l’angle des inégalités 
géographiques et sociales, et non en termes de différences entre hommes et femmes, 
alors même que les usages sociaux du corps sexué et le pouvoir de la domination 
masculine à marquer le corps des femmes sont traités dans l’ouvrage.  
Dans la recherche anglo-saxonne sur les différences entre hommes et femmes en 
matière de santé, des travaux se réclament explicitement du féminisme. Il s’agit en 
premier lieu de dénoncer le sexisme sous-jacent aux catégories d’analyse utilisées en 
épidémiologie et en sociologie, qui sont celles de la profession médicale. Il en est ainsi 
des troubles psychologiques féminins, qui ne sont pas vraiment pris au sérieux et ne 
sont pas considérés comme ayant une cause réelle – biologique – (Clarke, 1983). Selon 
Maria Inhorn et Lisa Whittle (2001), la santé des femmes reste essentiellement 
envisagée par l’épidémiologie dominante – « masculinist, white and Euro-American », 
pratiquée aux Etats-Unis et publiée dans les grandes revues internationales – sous 
l’angle du rôle reproducteur des femmes, comme en témoignent les travaux sur les 
grossesses adolescentes, le poids à la naissance des bébés, le cancer du sein… 
L’exemple des maladies cardiovasculaires est particulièrement révélateur de ce biais. 
Ces maladies continuent d’être perçues – par les professionnels de santé, par les 
chercheurs, par les individus – comme un problème de santé masculin, alors même 
qu’elles sont l’une des premières causes de décès chez les femmes dans les pays 
industrialisés (Emslie, Hunt, Watt, 2001).  
Pour Ellen Annandale (1998), l’étude sociologique de la santé et de la maladie 
pose un feminist challenge. Dans son ouvrage The sociology of health and medicine. A 
                                                                                                                                               
à la responsabilité familiale, qui correspond peut-être à l’alcoolisme chez les hommes. Les 
différences entre sexes que l’on fait apparaître à partir des enquêtes ne doivent évidemment pas 
être interprétées comme des différences de nature » (Bozon, 1995, p.659). 
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critical introduction, elle consacre un chapitre entier au féminisme et à ses différentes 
orientations – libérale, radicale, postmoderne et matérialiste – et souligne qu’en général, 
les théories féministes ne sont pas explicitement utilisées dans les recherches menées 
sur la santé des femmes. Les interprétations mises en avant dans ce domaine mobilisent 
surtout la construction sociale du masculin et du féminin, et négligent les rapports de 
pouvoir entre hommes et femmes. L’ouvrage de Lesley Doyal, What makes women sick 
(1995), constitue à ce titre une exception notable. Elle y définit la santé des femmes, 
non pas à partir de leurs problèmes de santé, mais à partir des grands domaines de leur 
vie : 
« If the biological finality of death can only be explained in a wider social context the 
complex realities of women’s sickness and health must be explored in similar ways. In 
order to do this, traditional epidemiological methods have to be turned on their head. 
Instead of identifying diseases and then searching for a cause, we need to begin by 
identifying the major areas of activity that constitute women’s lives. We can then go on 
to analyse the impact of these activities on their health and well-being » (Doyal, 1995, 
p.21). 
Les différents chapitres explorent ainsi la santé des femmes en lien avec le travail 
domestique, la sexualité, la reproduction, la maternité, l’emploi et l’usage de substances 
psychoactives.  
Jusqu’au milieu des années 1990, ces travaux anglo-saxons ont eu tendance à se 
focaliser sur la santé des femmes, indépendamment de celle des hommes, certainement 
pour compenser le déficit de visibilité des femmes dans les recherches sur la santé1. Par 
opposition au modèle d’analyse dominant – masculin – des inégalités socio-
économiques de santé, ils s’appuient, par exemple, sur un modèle d’analyse spécifique 
dans lequel la santé des femmes est envisagée en termes de cumul de leurs rôles 
professionnels et familiaux (Lahelma, Arber, Kivela et al., 2002). Nous y reviendrons 
dans la deuxième partie de la thèse, et notamment dans le chapitre 7. Depuis, ces 
chercheurs prônent une approche comparative s’intéressant aux similarités et aux 
différences entre hommes et femmes en matière de santé (Annandale, Hunt, 2000b ; 
                                                 
1 Par exemple, Leslie Doyal écrivait en introduction de What makes women sick : « This is not a 
book about the health of both sexes. It is quite unapologetically a book about women. Though 
men are present, they appear mainly as actors in women’s lives rather than as subjects of the 
analysis itself » (Doyal, 1995, p.3). 
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Arber, Khlat, 2002). Dans son intervention au colloque « Tant qu’on a la santé », Leslie 
Doyal concluait :  
« At present , we know most about the impact of gender division on women’s health and 
more research is needed to identify both the advantages and disadvantages they offer to 
men » (Doyal, 1999, p.29). 
Dans nos propres analyses, nous nous inscrivons également dans cette approche 
comparative de la santé des hommes et des femmes, en mobilisant le concept de genre 
au sens large, à la fois comme construction sociale du masculin et du féminin, et comme 
rapport de domination entre hommes et femmes. Il reste maintenant à caractériser ce 
que peut être une approche sociologique des disparités sociales de santé, par rapport aux 
autres approches disciplinaires traitant de ces questions. 
3)  La place de la sociologie par rapport à l’épidémiologie sociale 
En France, l’objectivation statistique et l’analyse des disparités sociales de santé 
ont largement été laissées à d’autres disciplines, que ce soit à la démographie qui 
s’intéresse par tradition à la mortalité et aux inégalités devant la mort (Vallin, 1991), à 
l’économie qui, dans une perspective classique de l’offre et de la demande, s’intéresse 
surtout au financement du système de santé – en l’occurrence à la croissance des 
dépenses –, à l’évaluation des politiques de santé et à l’accès aux soins (Benamouzig, 
2005), mais surtout à l’épidémiologie – sociale – dont l’objet est précisément d’étudier 
les déterminants – sociaux – de la santé (Goldberg, Melchior, Leclerc et al., 2002)1. De 
fait, ces frontières disciplinaires sont plus théoriques que réelles dans le champ français. 
Les travaux menés à l’INED, à l’IRDES et à l’INSERM se différencient peu dans leurs 
objets, leurs approches et leurs méthodes. On constate en effet de nombreuses 
collaborations entre démographes, économistes de la santé et épidémiologistes. Dans 
cette dernière partie, nous définirons donc ce que pourraient être l’apport et l’approche 
des disparités sociales de santé en sociologie par rapport à ceux de l’épidémiologie 
sociale. 
                                                 
1 D’autres disciplines s’intéressent à la santé : la biomédecine, le droit, les sciences de gestion, 
la psychologie, l’anthropologie, la science politique. Pour une présentation de ces approches 
disciplinaires, voir : Naidoo, Wills (2008) et Fassin, Hauray (2010). 
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 L’étude des déterminants sociaux de la santé en épidémiologie sociale 
Au sein de l’épidémiologie, on distingue la surveillance épidémiologique – le 
suivi des états de santé de la population –, l’épidémiologie clinique – la recherche des 
facteurs de risque des pathologies en comparant malades et non-malades – et 
l’épidémiologie environnementale – l’étude des risques associés aux pollutions. 
L’épidémiologie sociale est l’application de cette discipline, et de son paradigme, à des 
comportements et des facteurs de risque sociaux (Chauvin, Parizot, 2006).  
Pour définir une approche sociologique quantitative des usages du cannabis 
s’inspirant des analyses d’Howard Becker, Patrick Peretti-Watel (2001) avait identifié 
deux écueils liés à l’approche dominante en épidémiologie : 
« d’une part le “biais épidémiologique”, qui tend à présenter la consommation de 
cannabis comme une maladie dont il s’agit d’établir l’étiologie, analogie incompatible 
avec la notion de carrière, centrale dans l’approche de Becker ; d’autre part, la confusion 
des facteurs, qui résulte d’un recours trop systématique aux analyses multivariées, 
lesquelles tendent à éclipser la diversité des significations qui peuvent être proposées 
pour rendre compte des relations statistiques mises en évidence » (Peretti-Watel, 2001, 
p.11). 
Dans son article publié en 2004 dans la Revue française de sociologie, Patrick 
Peretti-Watel approfondit son analyse et sa critique du « recours au paradigme 
épidémiologique pour l’étude des conduites à risque ». Selon lui, le paradigme 
épidémiologique se caractérise par une logique prédictive plutôt que compréhensive, par 
la recherche des multiples facteurs de risque individuels, par un usage routinisé des 
méthodes d’analyse multivariée « toutes choses égales par ailleurs » adapté au modèle 
de causalité multifactorielle (Figure I.1) mais dont le jeu complexe des causalités 
multiples reste le plus souvent inconnu. Selon Patrick Peretti-Watel, en se focalisant sur 
les facteurs de risque individuels, en les décomposant, les études de type 
épidémiologique font disparaître la dimension proprement sociale des comportements 
individuels, et peuvent tendre vers une « biologisation » des conduites à risque.  
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Figure I.1 – Une illustration du modèle de causalité multifactorielle pour expliquer les 
inégalités sociales de santé 
 
Source : House, 2002, p.138 
 
Ces critiques du « modèle étiologique dominant » sont exprimées par les 
épidémiologistes eux-mêmes. En 1982, Marcel Goldberg proposait déjà une analyse 
critique des théories, des méthodes et des pratiques épidémiologiques appliquées à 
l’étude des déterminants sociaux de santé : 
« la pratique dominante des épidémiologistes, tendant à appliquer le modèle statistique 
étiologique à l’étude des déterminants socio-économiques de la santé d’une population, 
sans l’adapter pour y inclure une analyse des mécanismes par lesquels l’environnement 
social et économique joue pour favoriser ou atténuer les problèmes de santé, amène 
rapidement l’analyse à certaines limites et interdit notamment la prise en compte des 
phénomènes fondamentaux que sont les mécanismes sociaux et leur évolution 
temporelle » (Goldberg, 1982, p.66). 
Vingt ans plus tard, Marcel Goldberg, Maria Melchior, Annette Leclerc et France 
Lert (2002) constatent que la situation est plus nuancée, elle a évolué, notamment au 
niveau international. Dans cet article, ils proposent une définition de l’épidémiologie 
sociale, dont l’objet privilégié est les déterminants sociaux de la santé, et qui s’écarte du 
modèle étiologique dominant : 
« Sans doute faut-il, avant d’aborder l’objet même de cet article, préciser au préalable ce 
qui est entendu ici par “déterminants sociaux de la santé”. Comme on le verra, il ne faut 
INTRODUCTION 
 84
pas prendre ce terme comme l’équivalent des “facteurs de risque” tels qu’ils sont 
communément compris dans un contexte épidémiologique, c’est-à-dire comme des 
facteurs liés par une relation de causalité à l’occurrence de problèmes de santé par le jeu 
de mécanismes biologiques directs, comme le tabac induit le cancer du poumon. Le but 
de l’étude des déterminants sociaux de la santé est d’essayer de mieux comprendre 
comment et pourquoi il existe une telle différentiation sociale des problèmes de santé (ce 
que l’on désigne souvent sous le terme “d’inégalités sociales de santé”), et d’envisager 
les origines de ce phénomène et les mécanismes qui le rendent possible. Ce terme est 
donc très large et ne peut être réduit à la simple analyse épidémiologique d’une variété 
particulière de facteurs de risque, qui seraient les “facteurs sociaux”. C’est à dessein que 
le terme de “déterminant” est utilisé ici, et non celui de “facteur”, afin d’essayer de 
marquer qu’il ne s’agit pas simplement de compléter la liste des facteurs de risque à 
prendre à compte pour “expliquer” les maladies. Le fait de considérer les déterminants 
sociaux de la santé n’implique pas un mécanisme d’action particulier, et ne préjuge pas 
d’effets de causalité “directe” ou de reproduction sociale » (Goldberg, Melchior, Leclerc 
et al., 2002, p.80). 
Une question importante se pose alors. Que peut apporter la sociologie, par 
rapport à l’épidémiologie sociale, si elle se donne le même objet – les déterminants 
sociaux de la santé –, s’intéresse aux causes sociales « fondamentales »1 des maladies, 
et utilise les mêmes méthodes statistiques dans un domaine où, de plus, il n’existe pas 
de forte tradition sociologique ? Elle peut éventuellement y apporter ses connaissances 
dans d’autres domaines, par exemple sur la mesure de la position sociale ou sur la 
notion de capital social, ou son regard critique quant à la déconstruction des catégories 
médicales. Il se trouve cependant que ces réflexions sont loin d’être absentes en 
épidémiologie sociale. En témoignent par exemple l’organisation en 2004-2005 et 2005-
2006 du séminaire EPISOC par Emmanuelle Cambois, Basile Chaix et Céline Ribet 
consacré à la définition et à la mesure de la situation sociale dans un contexte 
épidémiologique2, ou les débats internationaux sur la validité des indicateurs de santé, 
en particulier de santé perçue (Quesnel-Vallée, 2007a).  
 Un prisme d’analyse des rapports sociaux en sociologie 
En outre, l’approche sociologique des disparités sociales de santé se distingue de 
celle des approches disciplinaires précédemment mentionnées, et notamment de 
                                                 
1 Par opposition aux « causes proximales », aux facteurs de risque individuels (Link, Phelan, 
1995). 
2 Voir aussi l’article de Ribet, Melchior, Lang et al. (2007) consacré à la « caractérisation et 
mesure de la situation sociale dans les études épidémiologiques ». 
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l’épidémiologie sociale, en ce qu’elle offre une perspective qui n’est pas exclusivement 
centrée sur son objet intrinsèque. Elle offre en effet l’opportunité d’une lecture plus 
globale de la structure des inégalités au sein de la société où elles sont observées (Aïach, 
1997). Cette perspective est présente dans certains des travaux fondateurs de la 
discipline. On pense bien évidemment au Suicide de Durkheim, où l’acte suicidaire, en 
tant que cause de décès et expression d’une souffrance devenue insurmontable, est aussi 
envisagé comme un révélateur du « bonheur social » et de « l’état de santé » de la 
société, ainsi que Durkheim l’écrit lui-même très explicitement :  
« Ainsi, une monographie du suicide a une portée qui dépasse l’ordre particulier des faits 
qu’elle vise spécialement. […] Ce que prouve ce nombre exceptionnellement élevé de 
morts volontaires, c’est l’état de perturbation profonde dont souffrent les sociétés 
civilisées et il en atteste la gravité. On peut même dire qu’il en donne la mesure. Quand 
ces souffrances s’expriment par la bouche d’un théoricien, on peut croire qu’elles sont 
exagérées et infidèlement traduites. Mais ici, dans la statistique des suicides, elles 
viennent comme s’enregistrer d’elles-mêmes, sans laisser de place à l’appréciation 
personnelle. On ne peut donc enrayer ce courant de tristesse collective qu’en atténuant, 
tout au moins, la maladie collective dont il est la résultante et le signe » (Durkheim, 1897 
[1997], p.450).  
Chacun des termes employés par Durkheim a ici son importance : envisager le 
suicide comme clé d’analyse de la société dans son ensemble ne signifie pas que la 
sociologie se désintéresse de la question intrinsèque du suicide, dont elle peut contribuer 
en retour à éclairer – et prévenir – les causes. Avec le recul de l’histoire, le bénéfice 
clinique de l’approche sociologique apparaît sans doute modeste, au regard de l’apport 
d’autres disciplines, mais, comme le soulignaient Christian Baudelot et Roger Establet 
dans Suicide, l’envers de notre monde (2006), la contribution du regard sociologique est 
essentiellement d’une autre nature :  
« Le suicide n’est pas un fait inconnu qui dissiperait son mystère sous le scalpel 
statistique du sociologue, lequel, en exhibant les facteurs sociaux qui le déterminent, le 
décomposerait complètement en ses divers éléments. Il faut renverser le point de vue. Ce 
n’est pas la société qui éclaire le suicide, c’est le suicide qui éclaire la société. Affirmons-
le très clairement, la sociologie du suicide ne nous apprend rien sur le suicide en tant que 
drame individuel » (Baudelot, Establet, 2006, p.17). 
Il s’agit donc de renverser la perspective. Plutôt que de se demander ce que peut 
apporter la sociologie – par rapport à l’épidémiologie – à l’étude des déterminants 
sociaux de la santé, il convient d’étudier les disparités sociales de santé pour ce qu’elles 
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révèlent de la société. C’est ce que Christian Baudelot et Roger Establet suggéraient à 
propos du suicide : 
« Sans doute le sociologue a-t-il peu à apporter à l’épidémiologiste pour déterminer les 
facteurs de risque, même si ce peu n’est pas rien. Mais l’essentiel de sa contribution tient 
au renouvellement du regard sur la société que suggère le suicide » (Baudelot, Establet, 
2006, p.261). 
Et de fait, le suicide est devenu un objet d’étude traditionnel en sociologie, qui 
suscite une littérature abondante, où les thèses durkheimiennes ont été discutées, à 
propos notamment des statistiques du suicide (Halbwachs, 1930 ; Douglas, 1967 ; 
Baechler, 1975 ; Besnard, 1976 ; Baudelot, Establet, 1984 ; Borlandi, 2000) et 
continuent d’être actualisées un siècle plus tard (Baudelot, Establet, 1984 ; Chauvel, 
1997 ; Besnard, 1997 ; Borlandi, Cherkaoui, 2000 ; Baudelot, Establet, 2006 ; 
Cousteaux, Pan Ké Shon, 2008).  
Un autre exemple de cette perspective est fourni par l’histoire des Registrar 
General’s Social Classes (RGSC) britanniques1, dont la définition est fondée sur 
l’observation du lien existant entre les taux de fécondité et de mortalité d’une part, et le 
milieu social d’autre part. Définie entre 1913 et 1927 par le docteur Stevenson, cette 
classification a été utilisée dans le débat entre eugénistes et environnementalistes sur 
l’interprétation « naturelle » ou « culturelle » des caractéristiques démographiques – 
fécondité, mortalités infantile et adulte – des classes populaires (Leete, Fox, 1977 ; 
Szreter, 1984). En 1911, des statistiques sur la mortalité infantile selon la profession du 
père sont publiées pour la première fois en Grande-Bretagne. Il en ressortait que les plus 
fortes inégalités sociales s’observaient pour les causes de décès évitables – maladies 
infectieuses, diarrhées, etc. –, montrant l’importance des facteurs non héréditaires sur la 
mortalité infantile, et confirmant ainsi les thèses environnementalistes. Même si la 
mortalité différentielle a été la première application des RGSC en 1913, l’intérêt du 
docteur Stevenson pour la création d’une classification sociale résidait surtout dans son 
inquiétude quant au déclin de la fécondité des classes supérieures et intermédiaires. 
                                                 
1 Les Registrar General’s Social Classes sont au nombre de cinq : les professional occupations 
qui correspondent à l’élite et n’ont jamais regroupé plus de 5% de la population, les 
intermediate occupations, les skilled occupations, les partly skilled occupations et les unskilled 
occupations, auxquelles s’ajoutent une catégorie résiduelle : armed forces and inadequately 
described. 
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Simon Szreter considère que la définition d’une classification unidimensionnelle en 
cinq classes sociales hiérarchisées correspond en réalité aux ambitions explicatives du 
docteur Stevenson : 
« In fact, Stevenson had quite specific theoretical reasons for the classification’s 
existence in this form. The explanation of his growing enthusiasm, during the 1920s, for 
the system of five ordinal grades is simple. It constituted the star witness in support of his 
novel and ambitious general explanation of the recent decline in fertility, which was 
coming to be recognized as a widespread phenomenon amongst post-industrial 
societies » (Szreter, 1984, p.535-536).  
Les RGSC sont donc un exemple historique de lecture de la société, en 
l’occurrence de définition des groupes sociaux qui la structurent, notamment à travers la 
mortalité. Malgré le discrédit des thèses innéistes et la finalité normative de cette 
classification, les cinq social classes ont d’ailleurs été conservées quasiment en l’état 
jusqu’à l’élaboration récente de la National Statistics Socio-Economic Classification 
(NS-SEC) inspirée du class schema de Robert Erikson et John Goldthorpe (Rose, 
Pevalin, 2002). Jusqu’aux années 1990, malgré l’existence d’une classification 
alternative – les Socio-economic Groups –, les Registrar General’s Social Classes ont 
été utilisées largement, notamment dans le domaine des inégalités de santé. A ce sujet, 
David Rose et David Pavelin estiment que les RGCS ont joué un rôle décisif dans la 
mesure, la surveillance, l’explication des inégalités sociales de santé, ainsi que dans les 
décisions politiques1 : 
« Quantifying the absolute and relative differences in people’s health within a population 
is thus a prerequisite for developing appropriate strategies to address them. Identifying 
and measuring health inequalities is essential for monitoring public health, for planning 
and targeting health care services and the distribution of resources, for identifying new 
and emerging health problems, for assisting in the discovery of causal factors, and for 
formulating and developing effective health service policies. In all these respects, the 
RGCS has played a key role » (Rose, Pevalin, 2002, p.79). 
On perçoit bien, au travers de ces deux exemples – le suicide et les social classes 
britanniques –, combien la question des disparités sociales de santé peut-être mobilisée 
                                                 
1 La conception de cette classification dès le début de 20e siècle, en vue d’étudier la mortalité 
sociale, explique aussi certainement pourquoi la problématique des inégalités sociales de santé 
s’est développée plus tôt et plus fortement en Grande-Bretagne. Par comparaison, la 
nomenclature des catégories socioprofessionnelles n’a été élaborée qu’en 1954. Le premier 
échantillon de mortalité de l’INSEE a d’ailleurs été mis en place cette année-là. 
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par la sociologie dans une perspective qui, renouant avec la posture durkheimienne du 
Suicide, se donne pour tâche de comprendre la société à travers ce que nous en révèle 
les indicateurs de santé. C’est un programme de cet ordre que nous souhaitons 
développer dans cette thèse, où la question des disparités de santé est abordée plus 
précisément comme révélateur et comme clé d’analyse des rapports entre les groupes 
sociaux, et entre les hommes et les femmes1. 
La mise en évidence du bénéfice différentiel des hommes et des femmes au 
mariage est l’un des résultats les plus connus du Suicide. Ce que nous apprend 
Durkheim, c’est qu’au regard du suicide, le mariage favorise l’homme et nuit à la 
femme. La fréquence du divorce tend cependant à réduire cet avantage masculin2.  
« Dans l’une de ses plus brillantes analyses, Durkheim a mis le doigt sur les 
contradictions de la société conjugale. Mais il a refusé de les prendre en considération. Il 
existe une corrélation forte entre le divorce et le suicide. Mais l’influence de la diffusion 
du divorce ne se fait pas sentir que sur les divorcés. Dans les sociétés où le divorce est 
plus répandu, la protection contre le suicide des hommes mariés diminue et celle des 
femmes augmente. Dans les cas extrêmes, la protection des hommes mariés devient 
inférieure à celle des célibataires. Il faut donc bien penser l’évolution de la société 
conjugale en termes de contradiction, et, probablement, mettre au jour les inégalités entre 
hommes et femmes dans le couple traditionnel » (Baudelot, Establet, 2006, p.20-22). 
De même, dans son étude de l’uniformisation du taux de suicide masculin selon 
l’âge, Louis Chauvel écarte l’évolution du taux de suicide féminin au motif qu’elle 
« pourrait révéler plutôt la modification du statut des femmes depuis quarante ans » 
(1997, note de bas de page p. 681). Cela confirme une nouvelle fois que le suicide est 
conçu par les sociologues comme un prisme d’analyse de la société, et peut s’avérer 
extrêmement fructueux pour l’analyse des rapports entre hommes et femmes. 
Nous pensons cependant que ce prisme ne doit pas se limiter au suicide ou à la 
mortalité. Ces deux indicateurs ont en commun d’être plus masculins que féminins : les 
hommes se suicident trois fois plus souvent que les femmes, les hommes ont un risque 
                                                 
1 Dans sa thèse de sociologie, Thibaut de Saint-Pol a lui aussi adopté cette perspective, en 
considérant la corpulence comme un instrument de lecture des inégalités : « Cette recherche 
propose ainsi de se donner le corps comme instrument d’analyse de la condition masculine et 
féminine et de se pencher sur la manière dont les différences de genre transparaissent au travers 
de la corpulence » (de Saint Pol, 2010, p.8). 
2 Nous réexaminerons ces questions au regard des expressions genrées du mal-être dans le 
chapitre 4. 
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deux fois plus élevé que les femmes de mourir avant 65 ans. Nous élargissons donc ce 
prisme à la santé, entendue au sens large, recouvrant la mortalité, les dimensions 
médicales – les maladies –, fonctionnelles – les limitations d’activités – et subjectives – 
la santé perçue et le mal-être – de la santé. C’est en effet de la confrontation de 
différents indicateurs de santé que naissent des contradictions méritant d’être 
interrogées et étudiées. C’est notamment le cas de la confrontation des dimensions 
objectives et subjectives de la santé : pourquoi les femmes se déclarent-elles en plus 
mauvaise santé que les hommes alors qu’elles vivent plus longtemps ? Si 
l’épidémiologie a besoin, dans une logique d’évaluation et de prédiction, des indicateurs 
de santé les plus objectifs possibles, au premier rang desquels figure la mortalité1, la 
sociologie a tout intérêt à considérer la dimension subjective de la santé2 en étudiant 
aussi les représentations et les perceptions individuelles (Verbrugge, 1982 ; Aïach, 
2001). Dans notre thèse, nous allons donc montrer que la santé, en mettant en évidence 
des contradictions entre surmortalité masculine et sur-morbidité féminine, entre suicides 
masculins et tentatives de suicide féminines, etc. se révèle un prisme particulièrement 
pertinent de lecture des rapports sociaux entre hommes et femmes.  
Conclusion 
Cette recherche s’attachera à décrire et à expliquer les différences entre hommes 
et femmes en matière de santé, y compris dans leurs variations sociales, dans la 
perspective d’une lecture renouvelée de la construction sociale du masculin et du 
féminin et des rapports de domination entre hommes et femmes. Il va de soi qu’un sujet 
défini comme « genre et santé » serait bien trop vaste dans le cadre d’une thèse de 
doctorat. Nous nous sommes donc concentrée sur deux questions de recherche – qui 
correspondent aux deux parties de la thèse –, qui apparaissent insuffisamment traitées 
                                                 
1 Le Haut Conseil de la Santé Publique (2009) propose, en effet, de mesurer les inégalités 
sociales de santé à partir de l’espérance de vie, de la mortalité prématurée, de l’espérance de vie 
avec et sans incapacité et du renoncement aux soins pour raisons financières.  
2 Lors d’une communication au séminaire Inégalités de l’INSEE au cours de laquelle nous 
avions expliqué en quoi la santé pouvait être un prisme de lecture des inégalités sociales 
(Cousteaux, 2007), Mireille Elbaum avait souligné que l’un des apports de la sociologie, par 
rapport à l’épidémiologie sociale, pourrait résider dans la comparaison des dimensions 
objectives et subjectives de la santé. 
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en France au regard des développements auxquels elles donnent lieu dans la recherche 
internationale. Pourquoi les femmes déclarent-elles être en plus mauvaise santé que les 
hommes alors qu’elles vivent en moyenne plus longtemps qu’eux ? Pourquoi les 
inégalités sociales de santé et de mortalité semblent-elles moins prononcées chez les 
femmes que chez les hommes alors que nombre d’entre elles vivent des situations 
professionnelles, familiales, sociales plus désavantagées ? En l’occurrence, nous 
n’étudierons ni la place des femmes dans les professions de santé, ni les différences 
entre hommes et femmes dans l’étiologie de pathologies spécifiques, comme le cancer 
ou les maladies cardiovasculaires, ni le travail profane de soins, ni la construction 
sociale des catégories médicales et la déclinaison des maladies au masculin et au 
féminin, ni l’invisibilité des atteintes à la santé des femmes liées à leurs conditions de 
travail. 
La première partie de la thèse porte sur l’analyse des différences de genre en 
matière de santé et de mortalité. Le chapitre 1 dresse un état des lieux historique et 
géographique de la surmortalité masculine. Il met en avant l’importance des causes de 
décès dites « évitables » – liées au tabagisme, à l’alcoolisme, aux conduites routières 
dangereuses, aux comportements violents – dans la surmortalité masculine entre 20 et 
65 ans, qui produisent une part importante de l’écart de longévité entre hommes et 
femmes en France. Et il s’interroge sur les possibles contreparties négatives de 
l’avantage féminin devant la mort en matière d’espérance de vie sans incapacité.  
Le recours aux données d’enquêtes de la statistique publique sur les 
comportements et les états de santé n’implique pas de souscrire mécaniquement aux 
catégories médicales. L’analyse textuelle de 5000 réponses à une question ouverte « être 
en bonne santé, qu’est-ce que cela signifie pour vous ? » offre la possibilité de dresser, 
dans le chapitre 2, un tableau des représentations sociales de la santé au sein de la 
population générale, qui vient compléter celui issu des études qualitatives existantes. 
Les dix classes de la typologie construite par classification s’organisent autour de trois 
grandes conceptions de la santé – le souci du bien-être, les définitions médicales et le 
maintien des capacités – et se structurent principalement selon l’âge, et secondairement 
selon le genre. Si les hommes et les femmes partagent globalement ces représentations, 
le genre les décline de manière plus hédoniste chez les hommes que chez les femmes. 
Ce chapitre permet aussi de justifier une approche globale de la santé, dans ses 
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dimensions subjective, médicale et fonctionnelle, qui ne s’intéresse pas de manière 
approfondie à l’étiologie de pathologies spécifiques.  
Retenant ces trois dimensions de la santé, le chapitre 3 prend pour objet la 
description et l’explication de la sur-morbidité féminine. D’un point de vue médical, la 
sur-morbidité féminine se manifeste essentiellement par des troubles psychologiques et 
somatiques plus fréquents. Elle ne s’explique pas seulement par des causes biologiques, 
ni par le désavantage structurel des femmes sur le marché du travail et au sein de la 
famille, ni encore par une tendance générale à la sur-déclaration des problèmes de santé, 
mais provient surtout d’un rapport au corps féminin socialement construit autorisant les 
femmes à se soucier d’un état de santé dont elles ont de facto une meilleure 
connaissance que les hommes, et qui joue un rôle central dans la perception et 
l’interprétation des symptômes morbides. D’un point de vue fonctionnel, il apparaît que 
la répartition inégalitaire des tâches domestiques, qui se maintient chez les personnes 
âgées, fonctionne comme un révélateur d’incapacités chez les femmes. Ainsi, d’un point 
de vue subjectif, si les femmes se perçoivent en plus mauvaise santé que les hommes, ce 
n’est sans doute pas en raison d’un plus grand pessimisme, mais plus 
vraisemblablement parce qu’elles déclarent davantage de maladies et de limitations 
fonctionnelles. Comme les hommes, elles en tiennent compte dans l’évaluation globale 
de leur état de santé, tout en pondérant leur appréciation par la gravité de leurs troubles. 
En déconstruisant les catégories médicales par l’hypothèse que les hommes et les 
femmes ont tendance à rapporter des symptômes de nature différente pour exprimer leur 
mal-être, le chapitre 4 montre que des expressions, telles que le suicide, le risque 
suicidaire, la dépression et la dépendance alcoolique, sont forgées par la construction 
sociale du masculin et du féminin et que l’intériorisation de valeurs et de normes 
genrées par la socialisation se traduit dans les malaises ressentis et la façon 
profondément intime de les exprimer. Il permet en outre de concevoir une origine 
sociale commune aux phénomènes de la surmortalité masculine et de la sur-morbidité 
féminine, qui semblaient a priori contradictoires. Le mal-être des femmes s’exprime 
essentiellement à travers des troubles psychologiques et somatiques – sur lesquels 
repose le constat de leur sur-morbidité –, tandis que les formes les plus « acceptables » 
de l’expression masculine du mal-être sont aussi les plus nocives et les plus risquées en 
matière de santé : alcool, tabac, violence... Ce chapitre propose également de 
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reconsidérer le bénéfice différentiel au mariage et la protection familiale tirées de la 
seule analyse du suicide. Avec la libéralisation du divorce, le bénéfice au mariage au 
sens strict, c’est-à-dire par rapport à l’union libre, apparaît désormais féminin. Par 
ailleurs, la présence d’enfants limite certes les tendances suicidaires mais ne protège pas 
des autres expressions du mal-être. Ces résultats conduisent donc à remettre en cause 
l’hypothèse de l’intégration familiale. Par l’interdit social de leur abandon, les enfants 
constitueraient moins une protection face au mal-être en général qu’une contrainte 
occultant la voie suicidaire. 
La seconde partie interroge la différence d’ampleur des inégalités sociales de 
santé entre hommes et femmes sous l’angle de la combinaison professionnelle et 
familiale de ces inégalités1. Le chapitre 5 réexamine le constat de la moindre ampleur 
des inégalités sociales de mortalité chez les femmes en France. Il montre que ce constat 
varie selon la mesure de la position sociale – la différence d’ampleur entre hommes et 
femmes est plus faible en considérant le niveau de diplôme ou la catégorie 
socioprofessionnelle du conjoint pour les femmes mariées –, qu’il varie aussi selon 
l’état matrimonial – la différence d’ampleur est plus prononcée chez les individus 
mariés –, selon les causes de décès – les disparités sociales sont plus faibles pour le 
cancer chez les femmes que chez les hommes –, et selon la mesure statistique utilisée 
pour quantifier les inégalités sociales. 
                                                 
1 Cette question était déjà présente dans notre projet de thèse défini en 2004 comme l’étude de 
« la mortalité différentielle chez les hommes et les femmes. Trajectoire professionnelle et 
histoire familiale » à partir de l’échantillon démographique permanent (EDP) de l’INSEE. 
Contrairement à ce que nous avions espéré avec Alain Chenu, l’EDP – même s’il est 
représentatif de 1% de la population française – ne dispose pas d’effectifs suffisants pour étudier 
la mortalité au niveau des catégories socioprofessionnelles à deux chiffres, ce qui aurait permis, 
entre autres, d’actualiser les résultats de Guy Desplanques (1993). En raison des travaux menés 
au même moment sur la mortalité différentielle à partir de l’EDP au sein de l’INSEE (Monteil, 
Robert-Bobée, 2005 ; Robert-Bobée, Monteil, 2006) et des limites liées à cette source 
statistique, nous avons préféré redéfinir notre sujet en 2005 en l’élargissant à la santé dans ses 
multiples dimensions. Même s’il a parfois été difficile de ne pas se perdre dans la diversité des 
indicateurs de santé – de la mortalité jusqu’au mal-être –, nous sommes convaincue que cette 
redéfinition était essentielle. C’est en comparant la mortalité et la morbidité, c’est en 
considérant les dimensions médicales, fonctionnelles et subjectives de la santé, c’est en 
juxtaposant différentes expressions du mal-être que transparaissent des contradictions entre 
hommes et femmes, et que l’approche sociologique des disparités sociales de santé définie 
comme prisme de lecture du masculin et du féminin nous permet de nous écarter de l’approche 
épidémiologique des déterminants sociaux de la santé.  
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Le chapitre 6 approfondit l’hypothèse de l’artefact selon laquelle les 
classifications socioprofessionnelles, établies à partir des professions masculines, 
seraient inadaptées pour saisir les différentiels sociaux de santé chez les femmes. Il 
propose alors un détour par une question classique de la sociologie en réexaminant la 
neutralité de la stratification sociale au regard du genre. L’étude de la structure sociale 
au travers des associations conjugales, c’est-à-dire au travers des tendances à 
l’homogamie et à l’hypergamie des femmes, met en évidence que même si les 
hiérarchies masculine et féminine sont relativement similaires, la profession ne saurait 
être un critère suffisant pour définir la position sociale des femmes. La prise en compte 
de leur temps de travail révèle en effet l’imbrication étroite du professionnel et du 
familial dans le statut social des femmes. S’il y a un artefact dans la mesure de la 
position sociale, cela provient donc moins de la classification socioprofessionnelle que 
d’une mesure strictement socio-économique de la position sociale qui s’avère plus 
adaptée à la population masculine qu’à la population féminine. 
Le chapitre 7 étudie alors les inégalités sociales de santé en matière de santé 
perçue, d’affections de longue durée et de limitations d’activité, en prenant acte de 
l’importance des différences entre hommes et femmes dans l’articulation des sphères 
professionnelle et familiale. Il en ressort que la principale explication de la moindre 
ampleur des inégalités de santé chez les femmes en France tient aux mécanismes genrés 
de sélection par la santé. Les hommes en mauvaise santé vont plus souvent changer de 
travail jusqu’à ce que leur état de santé soit trop dégradé pour pouvoir rester sur le 
marché du travail, quand les femmes vont plutôt se retirer du marché du travail avant 
que leur état de santé ne soit trop altéré. Or ces possibilités de retrait du marché du 
travail pour les femmes – par le temps partiel « choisi » et les interruptions de carrière – 
ne sont pas nécessairement néfastes pour leur santé et s’avèrent même bénéfiques pour 
leur mortalité. Elles permettent en effet aux femmes d’assumer leur travail domestique 
supplémentaire tout en les soustrayant – partiellement ou temporairement – à l’usure du 
travail professionnel. 
Pour ce faire, nous mobilisons essentiellement des données quantitatives récentes, 
en particulier la dernière enquête santé de l’INSEE réalisée en 2002-2003. Pour étudier 
certains indicateurs de santé, nous avons ponctuellement recours à l’échantillon 
démographique permanent de l’INSEE, à l’enquête Histoire de vie (INSEE, 2003), ainsi 
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qu’au baromètre Santé 2005 de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la 
santé (INPES). L’étude des représentations individuelles de la santé repose, quant à elle, 
sur l’enquête permanente sur les conditions de vie (INSEE, mai 2001)1. Du point de vue 
méthodologique, ce travail s’attache d’abord à décrire les différences entre hommes et 
femmes en matière de santé avec des méthodes statistiques simples qui tiennent compte 
des structures par âge des populations masculine et féminine. Dans les modèles 
logistiques, qui permettent de raisonner « toutes choses égales par ailleurs », la stratégie 
d’analyse est de tester l’ensemble des interactions avec le sexe de manière à révéler les 
différences éventuelles entre hommes et femmes dans l’effet des variables sociales 
explicatives. L’application des méthodes statistiques d’analyse textuelle à une question 
ouverte sur la bonne santé permet aussi de réfléchir à l’intérêt et aux limites d’un 
compromis méthodologique entre qualitatif et quantitatif. 
 
                                                 
1 Notre affiliation au Laboratoire de Sociologie Quantitative du CREST-INSEE explique 
sûrement en partie la primauté donnée aux enquêtes de l’INSEE dans cette recherche, par 
rapport aux enquêtes sur la santé menées par d’autres instituts, l’INPES et l’Institut de recherche 
et documentation en économie de la santé (IRDES). L’accès aux données de l’échantillon 
démographie permanent en 2005 n’aurait d’ailleurs pas été possible sans cette affiliation. Nous 
profitons de cette occasion pour remercier Guy Desplanques, Christine Couet et Isabelle Robert-
Bobée de nous avoir facilité cet accès.  
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Chapitre 1 – Le paradoxe de longévité 
féminine 
 
 
Des chercheuses britanniques ont récemment mené une étude qualitative sur les 
explications profanes que fournissent les individus pour rendre compte de la plus grande 
longévité des femmes (Emslie, Hunt, 2008). Les interviewés savent que les femmes 
vivent en moyenne plus longtemps que les hommes, mais ils ont quelques difficultés à 
l’expliquer. La moitié des 45 interviewés1 évoquent la possibilité de facteurs 
biologiques. Les femmes seraient peut-être plus fortes, plus résistantes, ce qui semble en 
en contradiction avec la représentation commune des femmes comme le « sexe faible ». 
Mais ces explications biologiques ne sont pas détaillées et restent hypothétiques. Les 
interviewés mettent davantage en avant les facteurs socio-culturels2. Ils identifient trois 
explications majeures de la surmortalité masculine : les rôles traditionnels entre 
hommes et femmes, le rapport des hommes à leur corps et les comportements à risque. 
Les hommes interviewés, en particulier les plus âgés, insistent sur la pénibilité du travail 
manuel et sur les contraintes sociales imposées par le rôle de chef de famille 
(breadwinner) et estiment que les femmes ont bénéficié d’une moindre participation au 
marché du travail, même si elles travaillent majoritairement aujourd’hui. A l’inverse, les 
femmes interviewées font plutôt référence à leur rôle domestique (homemaker), 
notamment à leur rôle de gestionnaire de la santé familiale, et à la résistance dont les 
femmes doivent faire preuve pour assumer leurs différents rôles. La moitié des 
individus, hommes comme femmes, évoquent aussi le fait que les hommes accordent 
peu d’attention à leur santé, qu’ils ne vont pas chez le médecin, qu’ils ne parlent pas de 
leurs problèmes de santé. Plusieurs hommes développent les conséquences – qu’ils 
estiment néfastes pour la santé – des normes et valeurs associées au machisme, à la 
                                                 
1 Hommes et femmes de deux générations, nés au début des années 1950 et des années 1970. 
2 Seuls deux individus n’ont pas fait référence aux explications socio-culturelles lors des 
entretiens. 
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masculinité. D’après eux, contrairement aux femmes, il est plus difficile pour les 
hommes d’exprimer leurs émotions, et les hommes – surtout les jeunes – sont 
encouragés à adopter des conduites dangereuses. Les interviewés de la jeune génération 
considèrent cependant que les hommes font aujourd’hui davantage attention à leur 
santé. Enfin, les hommes interviewés font nettement plus souvent référence aux 
consommations d’alcool et de tabac que les femmes pour rendre compte de la 
surmortalité masculine. Mais là aussi, les plus jeunes mettent en avant un 
rapprochement des comportements masculins et féminins, qui devrait selon eux 
entraîner une convergence des espérances de vie des hommes et des femmes. Carol 
Emslie et Kate Hunt soulignent au final que les explications profanes font largement 
écho aux connaissances et aux théories épidémiologiques : 
« […] we found many parallels in the explanations that « lay » and « professional » 
epidemiologists advance for gender differences in mortality ; both groups propose 
multifactorial theories drawing on socio-cultural and biological factors, hypothesise 
about the convergence of traditional gender roles leading to a reduced gender gap in 
mortality, and emphasise the importance of gender differences in health-related 
behaviours » (Emslie, Hunt, 2008, p.814). 
 En effet, la plupart des chercheurs privilégient à la fois l’hypothèse biologique et 
les explications comportementales ou environnementales1. Ce chapitre se propose de 
dresser un état des lieux historique et géographique de la surmortalité masculine, de 
décrire les principales causes de décès qui produisent actuellement l’écart de longévité 
entre hommes et femmes en France et de s’interroger sur les possibles contreparties 
négatives de l’avantage féminin devant la mort en matière d’espérance de vie sans 
incapacité.   
 
 
                                                 
1 Voir par exemple la synthèse de la littérature internationale de Constance Nathanson (1984), et 
les contributions d’Alain Chenu (1988), de Marie-Hélène Bouvier-Colle (1996), et de Jacques 
Vallin (2002) pour les différences de mortalité entre hommes et femmes en France. 
LE PARADOXE DE LA LONGEVITE FEMININE 
 99
I -  La genèse de la surmortalité masculine 
1)  Un avantage biologique féminin 
Les chercheurs s’accordent généralement à reconnaître un avantage biologique 
féminin, qui s’observe par exemple, dans les pays industrialisés, à travers la surmortalité 
masculine lors de la première année de la vie1. Cette différence sexuelle dans la 
mortalité infantile provient essentiellement des malformations congénitales, des 
maladies infectieuses et de la mort subite du nourrisson (Bouvier-Colle, 1996). Mais les 
mécanismes biologiques à l’origine de cette vulnérabilité des petits garçons sont 
difficiles à établir (Waldron, 1983a).  
L’avantage génétique des femmes ne se limite pas à la première année de la vie. 
Par exemple, les chromosomes XY rendent les hommes plus vulnérables à certaines 
maladies génétiques comme l’hémophilie A ou la myopathie de Duchenne, le corps 
reproducteur féminin est davantage capable de faire des réserves alimentaires, jusqu’à la 
ménopause, les hormones sexuelles féminines auraient un effet protecteur contre les 
maladies de l’appareil circulatoire, etc. Il est cependant difficile de quantifier la part des 
facteurs biologiques dans l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes2 (Soliani, 
Lucchetti, 2002 ; Vallin, 2002).  
Mais surtout l’ampleur des variations temporelles et géographiques montre que 
les facteurs biologiques ne suffisent pas à expliquer les différences observées. L’écart 
d’espérance de vie était, en France, vraisemblablement d’un à deux ans au milieu du 18e 
siècle et dépassait huit ans au début des années 1990 (Figure 1.2). En 2009, l’espérance 
de vie à la naissance était de 44 ans en Afghanistan, pour les hommes comme pour les 
femmes. En Russie, l’écart s’élevait à 14 ans, entre 75 ans pour les femmes et 63 ans 
pour les hommes (Figure 1.3). 
                                                 
1 En France métropolitaine en 2008, le taux de mortalité entre 0 et 1 an était de 3,6 pour 1000 
pour les petits garçons, contre 2,9 pour les petites filles (Source : Insee, état civil). 
2 Certains chercheurs l’ont estimé à environ deux ans à la naissance (Bourgeois-Pichat, 1952 ; 
Pressat, 1973). 
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2)  Les causes de surmortalité féminine aux 18e et 19e siècles 
Les travaux de démographie historique rappellent que la forte surmortalité 
masculine, telle qu’elle s’observe aujourd’hui dans les pays industrialisés, n’a pas 
toujours existé en France, comme en Europe. Il ressort des données disponibles que les 
écarts d’espérance de vie entre hommes et femmes devaient être assez faibles jusqu’au 
18e siècle. Ils étaient de l’ordre d’un ou deux ans en France, mais déjà de trois ou quatre 
ans en Suède, entre 1750 et 1800. En France, en Suède, en Angleterre, au 18e siècle, 
l’espérance de vie des femmes a toujours été supérieure – même légèrement – à celle 
des hommes (Tabutin, 1978), bien qu’il existât alors une forte mortalité des femmes aux 
âges de procréation – entre 20 et 45 ans – liée aux risques de mourir en couches ou des 
suites de couches (Blayo, 1975 ; Tabutin, 1978 ; Gutierrez, Houdaille, 1983), qui ne se 
traduisait pas dans une nette surmortalité féminine en raison des risques spécifiques liés 
aux guerres et aux professions dangereuses auxquels les hommes étaient soumis aux 
mêmes âges (Blayo, 1975).  
A la fin du 18e siècle et au cours de la première moitié du 19e siècle, l’écart 
d’espérance de vie entre hommes et femmes s’est cependant réduit en France. Il était 
alors inférieur à deux ans1, ce qui s’explique surtout par l’apparition et l’augmentation 
d’une nette surmortalité des filles entre 5 et 14 ans jusqu’à la fin du 19e siècle (Tabutin, 
1978). D’après les données anglaises sur les causes de décès, disponibles pour cette 
période, Dominique Tabutin met en avant le rôle important des maladies infectieuses 
pour lesquelles les femmes connaissaient un risque accru de mortalité par rapport aux 
hommes entre 5 et 25 ans. Cet excès de mortalité féminine au 19e siècle, qui est observé 
jusqu’en 1940 en France, peut être interprété comme une « indice de la condition 
féminine » (Imhof, 1981). C’est exactement la conclusion à laquelle Dominique Tabutin 
aboutit après son étude de la surmortalité féminine en Europe avant 1940 : 
« Qu’elle vive en milieu urbain ou en milieu rural, qu’elle travaille en usine ou qu’elle 
demeure au domicile, qu’elle soit même bourgeoise ou prolétaire, le XIXe siècle n’a 
reconnu à la femme qu’un rôle secondaire de soumission et de dépendance, à la volonté 
de l’homme. Comment dès lors s’étonner que, dans un contexte de profonde misère 
souvent pour la grande majorité (conditions de logement, de travail, d’hygiène, 
                                                 
1 On peut se reporter à la figure 1.2 – Evolution de l’écart d’espérance de vie à la naissance  
entre hommes et femmes (de 1745 à 2005). Même si les données sont tronquées, l’écart est 
effectivement inférieur à deux ans entre 1775 et 1785, puis entre 1825 et 1846. 
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prostitution, etc.), la condition défavorable faite aux femmes puisse avoir un impact 
jusque sur leur mortalité ? Au contraire même, l’existence d’une surmortalité féminine 
aussi nette démontre bien à notre avis la condition faite à la femme européenne du XIXe 
siècle » (Tabutin, 1978, p.137). 
Dans son étude de la mortalité dans les départements français de montagne depuis 
les années 1860, Christiane Vidal (1980) a mis en évidence une surmortalité féminine 
prolongée – jusqu’en 1929 – en France, liée aux dures conditions de vie et au sous-
développement économique, social et culturel. Elle avance quatre causes à cette 
surmortalité féminine dans les régions montagneuses : 
- les « durs travaux des champs » auxquels les femmes participent, 
- la malnutrition, accentuée par le fait que les garçons et les hommes avaient 
droit à une ration supplémentaire pour accomplir leurs travaux physiquement 
exigeants, que les femmes devaient se sacrifier pour nourrir leurs enfants, 
alors qu’elles avaient des besoins nutritionnels importants liés à leurs 
maternités, 
- les risques spécifiques liés à leur fonction maternelle, 
- leur rôle de soignante, qui les exposait davantage aux maladies infectieuses. 
La disparition de la surmortalité féminine à certains âges est donc récente en 
France. Elle ne date que des années 1930-1940 (Tabutin, 1978, Vidal, 1980). Le 
passage historique d’une surmortalité féminine pendant l’enfance et aux âges de la 
procréation, à une surmortalité masculine générale – désormais observée à tout âge – 
invite à rechercher les causes sociales de telles variations, qui semblent difficilement 
imputables à de stricts facteurs biologiques1.  
                                                 
1 C’est ce qu’écrivait Constance Nathanson dans sa synthèse des différences de mortalité entre 
hommes et femmes publiée en 1984 dans Annual Review of Sociology : « The absence of a 
compelling biological explanation for sex differences in mortality, combined with the 
demonstrable variation in the magnitude of these differences over time and place, argues 
strongly for an environmental explanation » (Nathanson, 1984, p.209). 
CHAPITRE 1 
 102
3)  L’avantage féminin devant la mort au 20e siècle 
 Une forte augmentation de l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes, 
suivie d’une réduction depuis les années 1990 
En 1910, l’espérance de vie à la naissance des femmes était de 52,3 ans, celle des 
hommes de 48,3 ans (Figure 1.1), soit un écart de 4 ans (Figure 1.2). Au cours du 20e 
siècle, pendant le « troisième âge » de la transition épidémiologique (Omran, 1971), 
quand les maladies chroniques et dégénératives deviennent les principales causes de 
décès, l’espérance de vie augmente fortement et l’écart entre hommes et femmes se 
creuse. En 1990, les hommes et les femmes pouvaient espérer vivre respectivement 72,8 
ans et 81 ans, soit un écart de 8,2 ans. Depuis, l’espérance de vie a continué 
d’augmenter mais l’écart entre hommes et femmes s’est réduit : il n’était plus que de 7 
ans en 2005.  
Dès la fin des années 1980, les démographes français avaient anticipé ce 
retournement de tendance (Vallin, Meslé, 1989). En effet, la réduction de l’écart 
d’espérance de vie à la naissance entre hommes et femmes avait été observée dès les 
années 1970 dans les pays anglo-saxons et depuis les années 1980 dans les pays 
scandinaves (Meslé, 2004b). D’après les projections démographiques qui extrapolent les 
tendances de la mortalité par sexe et par âge, Jacques Vallin et France Meslé n’avaient 
pas identifié que ce retournement interviendrait si rapidement. Ils écrivaient en 1989 : 
« en dépit de la divergence des quotients masculins et féminins et de la montée 
spectaculaire de la surmortalité masculine, l’écart d’espérance de vie à la naissance entre 
les deux sexes n’augmenterait pas. Il resterait plafonné à 8,4 ans jusque vers le milieu du 
siècle prochain et tendrait même à diminuer ensuite pour retomber à 7,1 ans en 2093. On 
assiste ainsi au paradoxe apparent d'une formidable aggravation de la surmortalité 
masculine accompagnée d'une modération de la différence de vie moyenne entre les 
sexes. Ce paradoxe tient au fait que les quotients féminins sont tellement inférieurs aux 
quotients masculins qu'il leur faudrait, pour produire le même effet sur l'espérance de vie, 
une réduction relative beaucoup plus forte. Les quotients masculins peuvent ainsi baisser 
moins vite (et aggraver la surmortalité masculine), tout en produisant une progression de 
l'espérance de vie légèrement supérieure à celle du sexe féminin. Il y a ainsi fort à parier 
que désormais, sauf à repousser au-delà de sa limite actuelle l'âge extrême de la vie, 
même si la mortalité féminine continue à régresser plus rapidement que la mortalité 
masculine, la différence d'espérance de vie n'augmentera plus guère. Elle est même 
probablement appelée à régresser » (Vallin, Meslé, 1989, p.1249,1251) 
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Figure 1.1 – Espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes depuis le 
milieu du 18e siècle 
 
Note : Les données antérieures à 1950 sont des moyennes calculées sur plusieurs années. 
L’année au centre de la période est reportée sur le graphique. Cette approximation est signalée 
par un astérisque. Par exemple, la période 1740-49 est notée 1745* sur le graphique. 
Source : Vallin, 1990, p.45 pour la période 1745-1947 et INSEE pour la période 1950-2005 
(d’après Irdes, Eco-Santé France1) 
 
                                                 
1 Les bases de données Eco-Santé pour la France sont accessibles en ligne et gratuitement à 
partir du site de l’IRDES : http://www.ecosante.fr 
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Figure 1.2 – Evolution de l’écart d’espérance de vie à la naissance  entre hommes et 
femmes (de 1745 à 2005) 
 
Note : Les données antérieures à 1950 sont des moyennes calculées sur plusieurs années. 
L’année au centre de la période est reportée sur le graphique. Cette approximation est signalée 
par un astérisque. Par exemple, la période 1740-49 est notée 1745* sur le graphique. 
Source : Vallin, 1990, p.45 pour la période 1745-1947 et INSEE pour la période 1950-2005 
(d’après Irdes, Eco-Santé France) 
 
En France, l’augmentation de l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes 
entre 1940 et 1990 est liée aux évolutions, moins favorables pour les hommes que pour 
les femmes, de la mortalité cardio-vasculaire et de la mortalité par cancer. C’est grâce à 
la baisse de la mortalité par cancer chez les hommes à partir des années 1990, surtout 
liée à la diminution du tabagisme, que la tendance s’est inversée en France (Meslé, 
2004a). Nous allons revenir sur les principales causes de décès à l’origine de l’écart 
d’espérance de vie entre hommes et femmes, mais observons d’abord ce qu’il en est à 
travers le monde. 
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 Variations selon les pays 
Trois constats se dégagent de la représentation graphique de l’espérance de vie à 
la naissance des hommes – en abscisse – et de celle des femmes – en ordonnée – dans 
193 pays (Figure 1.3).  
En 2009, l’espérance de vie des femmes est supérieure à celle des hommes dans 
la quasi-totalité des pays. Elle est inférieure ou égale à celle des hommes dans trois pays 
seulement, au Botswana, au Swaziland et en Afghanistan. L’écart ne dépasse pas un an 
en faveur des femmes au Zimbabwe, au Pakistan, au Lesotho, au Kenya, en Zambie et 
au Nigeria. 
De manière générale, comme nous venons de le constater historiquement pour la 
France, l’écart entre hommes et femmes s’accroît avec l’espérance de vie à la naissance. 
La surmortalité masculine est importante dans les pays industrialisés qui ont terminé 
leur transition épidémiologique, et nettement plus faible dans les pays en 
développement qui connaissent encore des risques élevés de mortalité infectieuse et 
maternelle. Comme au 19e siècle en Europe, on peut lire dans cette forte mortalité 
féminine dans les pays en développement un « indice de la condition féminine ». Il y 
aurait vraisemblablement un lien entre la mortalité des femmes et l’ampleur des 
inégalités entre hommes et femmes. Même s’il ne se traduit pas par une surmortalité 
féminine dans les pays industrialisés, ce lien a d’ailleurs été confirmé aux Etats-Unis par 
la comparaison du statut des femmes dans les cinquante Etats américains en matière de 
participation politique, d’activité professionnelle et d’inégalité salariale, de 
pauvreté féminine, et de droits sexuels et reproductifs. Une analyse écologique a montré 
que les femmes vivant dans les Etats américains les moins égalitaires, notamment au 
niveau politique et économique, ont des risques accrus de mortalité et de morbidité par 
rapport aux femmes vivant dans des Etats plus égalitaires (Kawachi, Kennedy, Gupta et 
al., 1999). Une analyse multi-niveau sur des données américaines longitudinales a 
abouti à un résultat similaire pour la dépression. Les inégalités entre hommes et 
femmes, mesurées au niveau de l’Etat, contribuent à une prévalence plus importante des 
troubles dépressifs chez les femmes (Chen, Subramanian, Acevedo-Garcia et al., 2005). 
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Figure 1.3 – Espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes dans le monde 
Source : Banque Mondiale, 2009 (http://data.worldbank.org) 
 
Cependant, les plus grands écarts entre hommes et femmes, supérieurs à 10 ans 
d’espérance de la vie à la naissance, ne s’observent pas dans les pays les plus 
développés économiquement. En 2009, la différence d’espérance de vie à la naissance 
était supérieure à neuf ans et demi au Savaldor, en Nouvelle Calédonie et aux 
Seychelles, ainsi que dans la plupart des pays de l’ex-URSS (Russie, Estonie, Lettonie, 
Lituanie, Biélorussie, Ukraine, Kazakhstan, Kirghizistan). On sait en effet que la 
situation sanitaire s’est fortement dégradée dans les pays soviétiques depuis les années 
1970 (Shkolnikov, Meslé, Vallin, 1995a, 1995b). La divergence entre l’Est et l’Ouest de 
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l’Europe s’explique principalement par le retard pris dans la baisse de la mortalité 
cardio-vasculaire et par le poids des morts violentes qui ont augmenté de manière 
continue jusqu’au début des années 1980, avant de baisser pendant cette décennie, pour 
s’accroître brutalement au début des années 1990 (Meslé, Vallin, 2002). Il se trouve que 
les variations conjoncturelles de la mortalité sont extrêmement sensibles aux morts 
violentes, qui concernent davantage les hommes, et reflètent en Russie les profondes 
transformations politiques et économiques de cette époque : 
« En tout état de cause, quelles qu'en soient les formes, la brusque montée des morts 
violentes en Russie, reflète la dégradation des conditions de vie liée aux réformes 
économiques, à la désorganisation administrative et aux incertitudes politiques » (Vallin, 
Shkolnikov, Meslé, 1994, p.789-790). 
En essayant de comparer les causes de décès malgré les différences de codage1, il 
a été estimé qu’en 1991, les morts violentes étaient 2,5 fois plus fréquentes en Russie 
qu’en France (Vallin, Shkolnikov, Meslé, 1994). L’exemple russe montre donc le poids 
des morts violentes dans la surmortalité masculine, qui sont l’une des principales causes 
de décès aux âges jeunes, et contribuent fortement à réduire l’espérance de vie des 
hommes. 
II -  L’explication par les causes de décès 
1)  Une surmortalité masculine maximale entre 20 et 65 ans 
En matière de mortalité, la « force du sexe faible » – pour reprendre le titre du 
chapitre de Marie-Hélène Bouvier-Colle (1996) –, ou à l’inverse la « faiblesse du sexe 
fort », apparaissent clairement dans l’évolution des rapports de surmortalité masculine 
par âge depuis 1820 (Figure 1.4).  
                                                 
1 En Russie, les morts violentes recouvrent quatre causes principales : les accidents de la route, 
les empoisonnements – y compris les « empoisonnements accidentels à l’alcool » –, les suicides 
et les homicides. 
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Figure 1.4 – Surmortalité masculine par âge en France depuis 1820 
 
 
Source : INED, Graphique du mois n°14, d’après : Vallin J., Meslé F., Tables de mortalité 
françaises (2001) pour les courbes de 1820 à 1994 et INSEE, Situation démographique (2001, 
2005) pour la courbe 2000-2004 
 
La surmortalité selon le sexe est mesurée par le rapport des quotients de mortalité 
masculin et féminin à chaque âge. En France, entre 1820 et 1824, ce rapport était très 
proche de 1 tout au long de la vie. En accord avec la description historique précédente, 
on observait seulement une légère surmortalité masculine avant 1 an et autour de 20 ans 
et une faible surmortalité féminine pendant l’enfance et autour de 30 ans. Outre le 
maintien de ces tendances avant l’âge de 20 ans, la période 1900-1904 est caractérisée 
par l’apparition d’une surmortalité masculine aux âges actifs, entre 30 et 60 ans. Dans 
les années 1950, la surmortalité masculine est générale, elle s’observe désormais à tout 
âge. Se dessinent déjà deux pics de surmortalité masculine vers 15 ans et vers 55 ans, 
mais les rapports des quotients masculin et féminin restent encore inférieurs à 2. Au 
cours des années 1970, la surmortalité masculine s’est fortement accentuée entre 20 et 
60 ans (Vallin, 2002). Elle progresse jusqu’en 1990-1994, ce qui correspond à la 
période pendant laquelle l’écart d’espérance de vie à la naissance entre hommes et 
femmes atteint son maximum en France. A cette époque, la mortalité masculine est plus 
de 3 fois supérieure à la mortalité des femmes à 20 ans, et près de 2,5 fois supérieure à 
60 ans. Au début des années 2000, on constate une baisse de la surmortalité masculine 
entre 20 et 65 ans. Mais à ces âges, la mortalité des hommes reste encore au moins 
double à celle des femmes. C’est donc principalement entre 20 et 65 ans qu’il faut 
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rechercher les causes de la surmortalité masculine. Examinons pour cela les causes de 
décès.  
2)  L’importance des causes de décès évitables 
En 2005, les tumeurs sont la première grande cause de décès chez les hommes. 
Elles représentent 34% des décès. Viennent ensuite les maladies de l’appareil 
circulatoire, qui comptent pour près de 26% de la mortalité masculine, puis les causes 
externes, comme les accidents et les suicides, qui sont responsables de 8,4% des décès, 
et les maladies respiratoires avec une part de 6,7% des décès (Tableau 1.1). Chez les 
femmes, les maladies cardio-vasculaires constituent la première cause de décès avec un 
part de 31%, les tumeurs représentent près d’un quart des décès. A un niveau moindre, 
de l’ordre de 6-7% des décès féminins, on trouve les symptômes et états morbides mal 
définis, les maladies de l’appareil respiratoire, les maladies du système nerveux et les 
causes externes. 
De manière plus détaillée, on s’aperçoit que les tumeurs de l’appareil respiratoire 
et de l’appareil digestif, dont le tabac et l’alcool sont des facteurs de risque connus, 
représentent 38 360 décès chez les hommes – soit 14,4% de l’ensemble des décès 
masculins  – contre seulement 11 167 décès chez les femmes – soit 4,4% (Tableau 1.1). 
Il est à noter que les tumeurs du sein, des ovaires et de l’utérus comptent pour 6,8% des 
décès féminins, quand le cancer de la prostate joue un rôle moindre dans la mortalité 
masculine (3,4% de l’ensemble des décès chez les hommes). Concernant les maladies 
de l’appareil circulatoire, les hommes meurent davantage de cardiopathies ischémiques 
que les femmes, mais ces dernières apparaissent particulièrement à risque de mourir 
d’autres cardiopathies et de maladies cérébrovasculaires. Enfin, les femmes sont certes 
un peu plus nombreuses à mourir à cause d’une chute accidentelle ou des suites d’une 
chute, notamment aux âges élevés, mais la mortalité des hommes par accident de 
transport et par suicide est trois fois supérieure à celle des femmes. 
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Tableau 1.1 – Principales causes de décès des hommes et des femmes en 2005 
Hommes Femmes 
 Effectif % Effectif % 
Maladies infectieuses et parasitaires 4999 1,8 4904 1,9 
dont :  SIDA 628 0,2 199 0,1 
Tumeurs  92106 34,0 63301 24,6 
dont : Tumeurs malignes 88778 32,8 60104 23,4 
 
  
Tumeur maligne de la lèvre, de la cavité buccale et 
du pharynx 3358 1,2 746 0,3 
 Tumeur maligne de l’œsophage  3258 1,2 668 0,3 
 Tumeur maligne de l'estomac 3045 1,1 1789 0,7 
 
Tumeur maligne du foie et des voies biliaires 
intrahépatiques 5457 2,0 1882 0,7 
 
Tumeur maligne du larynx, de la trachée, des 
bronches et du poumon 23242 8,6 6082 2,4 
 Tumeur maligne du sein 201 0,1 11308 4,4 
 Tumeur maligne de l'utérus ou des ovaires   6277 2,4 
 Tumeur maligne de la prostate 9099 3,4   
Maladies du sang et des organes hématopoïétiques 942 0,3 1205 0,5 
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 
métaboliques  8318 3,1 10965 4,3 
dont :  Diabète 5391 2,0 5905 2,3 
Troubles mentaux et du comportement 7195 2,7 9864 3,8 
dont : Abus d’alcool (y compris psychose alcoolique) 2387 0,9 622 0,2 
 Pharmacodépendance, toxicomanie 141 0,1 28 0,0 
Maladies du système nerveux et des organes des sens 10970 4,1 15401 6,0 
Maladies de l'appareil circulatoire 70037 25,9 79802 31,1 
dont :  Cardiopathies ischémiques 22985 8,5 17612 6,9 
 Autres cardiopathies 18973 7,0 25274 9,8 
 Maladies cérébrovasculaires 14328 5,3 19578 7,6 
Maladies de l'appareil respiratoire 18039 6,7 17017 6,6 
Maladie de l'appareil digestif 12456 4,6 10720 4,2 
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 522 0,2 1229 0,5 
Maladies du système ostéo-articulaire 1231 0,5 2343 0,9 
Maladies de l'appareil génito-urinaire 4082 1,5 4298 1,7 
Complications de la grossesse, accouchement et 
puerpéralité   41 0,0 
Affections dans la période périnatale 776 0,3 588 0,2 
Malformations congénitales 795 0,3 685 0,3 
Symptômes et états morbides mal définis 15480 5,7 19400 7,6 
Causes externes 22682 8,4 15123 5,9 
dont : Accidents de transport 4016 1,5 1361 0,5 
 Chutes accidentelles 2579 1,0 2753 1.1 
 Suicides 7826 2,9 2881 1,1 
TOTAL  270630 100 256886 100 
Champ : France métropolitaine 
Source : INSERM, CépiDc (d’après Irdes, Eco-Santé France) 
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Toutes causes confondues, la principale différence entre hommes et femmes tient 
à la mortalité prématurée, qui désigne par définition la mortalité avant 65 ans. En 2005, 
27% des décès masculins et 13% des décès féminins ont eu lieu avant 65 ans. Le risque 
de décéder avant 65 ans est donc deux fois plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes. On peut également distinguer une mortalité « évitable » qui correspond aux 
décès qui auraient pu être évités – théoriquement – par des pratiques de prévention 
envers les comportements à risque, tels que le tabagisme, l’alcoolisme, les conduites 
routières dangereuses, les comportements violents… En 2005, la mortalité « évitable » 
représentait un quart des décès prématurés féminins, mais comptait pour près de 40% 
des décès masculins avant l’âge de 65 ans (DREES, 2009, p.80-81).  
On constate en effet que les causes de décès et leur poids respectif dans la 
mortalité globale varient fortement avec l’âge (Tableau 1.2). Près de 44% des décès 
masculins survenus avant 25 ans sont des morts violentes, attribuables à des causes 
externes, contre moins de 25% des décès féminins aux âges jeunes. Entre 25 et 64 ans, 
40% des décès masculins et 50% des décès féminins sont dus à des tumeurs, ce qui 
équivaut respectivement à 27715 hommes et 15558 femmes. A cet âge, les maladies de 
l’appareil respiratoire et les causes externes représentent chacune plus de 15% des décès 
masculins. Nous l’avons vu, les femmes connaissent elles aussi une mortalité cardio-
vasculaire élevée, mais surtout après chez les 65 ans et plus, chez lesquels cette cause de 
décès est responsable de 34% des décès féminins. 
La figure 1.5 représente la contribution par âge et par cause de décès aux 
différences d’espérance de vie entre hommes et femmes. Il convient d’abord de 
constater que les plus fortes différences concernent logiquement les âges élevés 
auxquels la majeure partie des décès ont lieu. Mais si les différences de mortalité après 
65 ans contribuent pour environ quatre ans sur un écart total de sept ans d’espérance de 
vie, et même si la mortalité prématurée ne représente que 20% de l’ensemble des décès, 
les différences de mortalité avant 65 ans contribuent tout de même pour environ 3 ans à 
l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes, c’est-à-dire pour plus de 40% de 
l’écart total. Comme le montraient précédemment les rapports de surmortalité masculine 
par âge, le poids de la mortalité prématurée est donc indéniable dans les différences de 
mortalité selon le sexe.  
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Tableau 1.2 – Principales causes de décès par tranches d’âge en 2005 
0-24 ans 25-64 ans 65 ans et plus 
 Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
Tumeurs 7,7 10,3 40,5 50,4 32,5 21,3 
Maladies de l'appareil circulatoire 2,6 4,1 15,7 11,2 30,0 34,1 
Causes externes 43,9 24,4 15,9 12,0 4,8 4,8 
Maladies de l'appareil respiratoire 1,4 1,9 2,6 2,4 8,2 7,3 
Symptômes et états morbides mal définis 11,0 11,0 7,2 5,7 5,1 7,8 
Maladie de l'appareil digestif 0,9 1,7 6,6 6,1 4,0 3,9 
Maladies du système nerveux et des organes des sens 4,5 5,5 2,4 3,3 4,6 6,4 
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et 
métaboliques  1,9 3,1 2,1 2,2 3,4 4,6 
Troubles mentaux et du comportement 0,7 0,5 3,6 2,5 2,4 4,1 
Maladies infectieuses et parasitaires 1,5 2,7 2,1 1,8 1,8 1,9 
Maladies de l'appareil génito-urinaire 0,1 0,2 0,5 0,6 1,9 1,8 
Maladies du système ostéo-articulaire 0,2 0,4 0,2 0,5 0,5 1,0 
Maladies du sang et des organes hématopoïétiques 0,6 0,8 0,3 0,4 0,4 0,5 
Malformations congénitales 8,0 11,9 0,4 0,7 0,1 0,1 
Affections dans la période périnatale 14,9 21,3 0,0 0,0 0,0 0,0 
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 0,0 0,1 0,0 0,1 0,3 0,5 
Complications de la grossesse, accouchements et 
puerpéralité  0,1  0,1  0,0 
TOTAL 100 100 100 100 100 100 
Nombre de décès 5211 2755 68433 30908 196986 223223
Champ : France métropolitaine 
Source : INSERM, CépiDc (d’après Irdes, Eco-Santé France) 
 
Figure 1.5 – Contribution par âge et causes aux différences d’espérance de vie entre 
hommes et femmes en 2005 
Contribution (années)  
 
Champ : France métropolitaine 
Source : DREES, 2009, p.77 d’après les données sur la mortalité et les causes de décès de 
l’INED et de l’INSERM 
Lecture : En 2005, les différences de mortalité entre hommes et femmes de 55 à 59 ans ont 
contribué pour 0,5 an à la différence totale d’espérance de vie (sept ans en 2005). Cette 
contribution de 0,5 an se décompose en 0,25 an dû aux tumeurs, 0,10 dû aux maladies 
cardiovasculaires, etc. 
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Jusqu’à 50 ans, les différences de mortalité entre hommes et femmes sont quasi-
exclusivement attribuables aux morts violentes. A partir de cet âge, la contribution des 
tumeurs et des maladies cardiovasculaires augmente, tandis que le poids relatif des 
morts violentes diminue. Ces différences sont dues pour l’essentiel aux effets néfastes 
des comportements masculins1: 
« Le cas des tumeurs, qui jouent un rôle très important dans l’aggravation de la 
surmortalité masculine, est encore plus net puisque apparaissent au premier plan des 
causes de surmortalité masculine les tumeurs de l’appareil respiratoire, étroitement liées 
au tabagisme et aux nuisances industrielles, ou celles de l’œsophage, liées à l’alcoolisme. 
Les facteurs de comportement et d’environnement jouent ici de manière flagrante. 
Ce sont enfin, sans contestation possible, ces mêmes facteurs qui engendrent les très 
fortes surmortalités masculines par accident, suicide, alcoolisme ou cirrhose du foie, 
surmortalités assez fortes pour que, malgré leur part assez secondaire dans la mortalité 
totale, ces causes de décès contribuent de manière non négligeable à la différence 
d’espérance de vie entre les sexes et à son aggravation » (Vallin, 2002, p.333). 
Malgré la diminution des consommations d’alcool et de tabac chez les hommes et 
leur augmentation chez les femmes depuis plusieurs décennies, l’écart d’espérance de 
vie entre hommes et femmes a continué d’augmenter jusqu’au début des années 1990. 
Pour rendre compte de ce décalage temporel, il convient d’ajouter une seconde 
explication relative aux effets positifs des comportements féminins en matière de santé. 
En raison de leur rapport au corps et à la médecine2, les femmes ont en effet largement 
bénéficié des progrès médicaux à l’origine de la baisse spectaculaire de la mortalité 
cardio-vasculaire depuis les années 1970 : 
« On comprend mieux ainsi comment l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes 
a pu continuer à se creuser à l’époque même où s’opérait un rapprochement des 
                                                 
1 Dans les années 1970, Ingrid Waldron (1976) avait identifié sept causes de décès qui 
permettaient d’expliquer les trois-quart de la surmortalité masculine aux Etats-Unis : les 
coronaropathies, le cancer du poumon, l’emphysème pulmonaire, la cirrhose du foie, les 
accidents de la route, les autres accidents et le suicide. Chacune impliquait les comportements 
masculins : « Each of the factors which we have identified as a major contributor to men’s 
excess mortality involves a behavior which is more socially acceptable for males than for 
females, for example aggressive competitiveness, working at physically hazardous jobs, 
drinking alcohol and, especially in the early part of the century, smoking cigarettes. The sex 
differential in smoking and alcohol consumption seems also to be linked to underlying attitudes, 
such as rebelliousness and achievement striving which are fostered to a greater extent in males » 
(Waldron, 1976, p.357). 
2 Nous approfondirons cette question du rapport au corps des femmes à travers l’étude des 
représentations profanes de la santé (chapitre 2) et de la sur-morbidité féminine (chapitre 3). 
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comportements des deux sexes sur le terrain des vices masculins, les vertus plus 
fondamentales des femmes leur permettant de s’engager beaucoup mieux dans la seconde 
phase de la transition sanitaire » (Vallin, 2002, p.340). 
3)  L’exposition aux risques professionnels : baisse des accidents du 
travail et augmentation des maladies professionnelles 
Outre l’alcool, le tabac, les conduites routières dangereuses et le suicide, une 
dernière cause, l’exposition aux risques professionnels, est susceptible de participer à 
l’écart d’espérance de vie entre hommes et femmes. Les hommes exercent plus souvent 
des métiers physiquement pénibles et risqués dans des mauvaises conditions d’hygiène 
et de sécurité (Gollac, Volkoff, 2000). Il est difficile de mesurer précisément la part des 
expositions professionnelles dans les causes de décès, notamment dans les cancers, car 
cela suppose de connaître l’ensemble des expositions et la durée de ces expositions 
auxquels les individus ont été soumis tout au long de leur carrière.  
Les statistiques de la Caisse nationale d’assurance maladie nous renseignent 
cependant sur le nombre de décès reconnus comme directement imputables au travail. 
En 2005, il y a eu 474 décès par accidents du travail, 440 par accident de trajet – entre le 
domicile et le lieu de travail – et 493 décès liés à une maladie professionnelle1 (493), 
soit 1407 au total. Ces données ne sont malheureusement pas disponibles pour les 
hommes et les femmes séparément. Mais, même en faisant l’hypothèse – peu 
vraisemblable – que tous les décès pour causes professionnelles sont masculins, cela 
représenterait moins de 2% des décès prématurés chez les hommes. Comme les 
statistiques officielles de la délinquance, ces données n’enregistrent que les accidents et 
les maladies reconnus par le système d’assurance des travailleurs salariés, et occultent 
tous les décès qui n’ont pas été officiellement déclarés, puis reconnus comme 
directement liés au travail (Daubas-Letourneux, Thébaud-Mony, 2001). En raison d’une 
temporalité différente, le biais de déclaration des accidents du travail – dont les 
conséquences sont immédiates – est certes moindre que celui de la non-reconnaissance 
des maladies professionnelles – dont les atteintes à la santé s’observent généralement 
                                                 
1 Pour une discussion de la notion de « maladie professionnelle » à travers l’exemple de la 
silicose, voir Rosental (2009). 
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sur le long terme –, mais il est certain que ces statistiques sous-estiment l’ampleur des 
risques professionnels (Hamon-Cholet, 2001).  
Figure 1.6 – Nombre de décès par accident du travail, par maladie professionnelle et 
par accident de trajet (1987-2009) 
 
Champ : France, salariés du régime général de la sécurité sociale (c’est-à-dire salariés agricoles 
exclus) 
Source : Statistiques de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS) d’après Irdes, Eco-Santé France 
 
En termes d’évolution, on constate cependant une forte baisse des décès par 
accident du travail et par accident de trajet depuis le début des années 1990 (Figure 1.6). 
Cette tendance n’est pas spécifique à la France. Alors que les Etats-Unis connaissaient 
des taux particulièrement forts d’accidents du travail et de maladies professionnelles, les 
risques se sont réduits de plus d’un tiers dans le secteur privé au cours des années 1990, 
période de forte croissance économique. Ce « miracle » américain tient à l’intégration 
des questions de santé et de sécurité au travail dans les investissements des entreprises, 
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afin de réduire les coûts extrêmement élevés d’indemnisation dans une logique restant 
foncièrement productiviste (Askenazy, 2004)1. 
En appariant les données de la Caisse nationale d’assurance maladie et les 
déclarations annuelles de données sociales pour les salariés du régime général de la 
Sécurité sociale, la Dares a pu produire des statistiques sur les accidents du travail selon 
le sexe, l’âge et le groupe professionnel (Tableau 1.3). En 2007, pour un million 
d’heures de travail, les hommes ont connu en moyenne 30 accidents, soit presque le 
double du nombre d’accidents chez les femmes (16,3). On constate notamment que les 
femmes sont moins exposées que les hommes aux accidents dans les catégories 
d’ouvriers, mais surtout chez les employés. Et les différences entre hommes et femmes 
sont extrêmement marquées aux âges jeunes, auxquels les accidents du travail sont plus 
fréquents. 
En France, alors que le nombre de décès par maladies professionnelles était très 
faible – représentant moins de 0,10 décès pour 10 000 salariés –, les reconnaissances par 
le régime général de la Sécurité sociale ont augmenté depuis la fin des années 1990 
(Figure 1.6). Il ne faut certainement pas lire dans cette tendance une dégradation 
proportionnelle de la santé des travailleurs, mais bien davantage une reconnaissance 
institutionnelle plus fréquente des facteurs professionnels dans la survenue de maladies, 
notamment celles induites par l’amiante. En 2007, 90% des cancers reconnus comme 
maladie professionnelle ont pour origine les poussières d’amiante. Il s’agit 
essentiellement de cancer broncho-pulmonaire et de mésothéliome malin de la plèvre. 
Ce sont les hommes ouvriers du secteur du bâtiment qui ont été soumis aux expositions 
les plus importantes à l’amiante. Le diagnostic n’intervenant qu’après une longue 
période de latence, 96% des malades de l’amiante sont âgés de 50 ans et plus (Euzenat, 
2010). 
 
                                                 
1 « Sans débat public, et même si certaines entreprises n’ont pas cherché à améliorer la situation 
de leurs salariés, les “forces de marchés” et la contrainte financière ont fait passer de 
nombreuses entreprises américaines d’un équilibre nocif (faible investissement sur la sécurité et 
la santé / fort coût des accidents et des maladies) à un équilibre vertueux (sensibilisation / coût 
maîtrisé) » (Askenazy, 2004, p.75). 
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Tableau 1.3 – Taux de fréquence des accidents du travail selon le sexe en 2007 
En nombre d’accidents par million d’heures salariées 
 Hommes Femmes Total 
Catégorie socioprofessionnelle    
Cadres supérieurs 2,7 4,3 3,2 
Professions intermédiaires 6,8 6,1 6,5 
Employés 30,0 17,0 20,6 
Ouvriers 49,6 41,6 48,2 
Age    
15-19 ans 63,7 28,5 52,1 
20-29 ans 40,6 18,8 31,3 
30-39 ans 29,4 15,1 23,7 
40-49 ans 25,0 15,7 21,2 
50-59 ans 20,5 14,9 18,2 
60 ans ou plus 13,7 11,7 12,9 
Ensemble 29,7 16,3 24,3 
Champ : France, salariés du régime général présents dans les DADS (Déclarations annuelles de 
données sociales) de l’Insee. 
Source : Statistiques de la CNAMTS. Calculs de la Dares (Direction de l’animation, de la 
recherche, des études et des statistiques)  
D’après Insee, 2011, p.93 
Lecture : pour un million d'heures de travail, les femmes ouvrières ont connu en moyenne 41,6 
accidents du travail en 2007. 
 
Des estimations du nombre de certains cancers professionnels ont été réalisées par 
l’Institut de veille sanitaire (InVS), ce qui permet de mesurer la sous-reconnaissance des 
maladies professionnelles. A partir des « fractions attribuables » à des facteurs 
professionnels rapportées dans la littérature, Ellen Imbarnon (2003) a estimé la 
proportion de certains cancers chez les hommes, dont l’origine professionnelle est 
avérée. Ainsi, le nombre de cancers du poumon dus à une exposition cancérogène au 
cours de la vie professionnelle était compris en 1999 entre 2713 et 6053 cas incidents et 
entre 2433 et 5427 décès. Cette année-là, seuls 458 cancers du poumon ont été reconnus 
et indemnisés au titre des maladies professionnelles par la Caisse nationale d’assurance 
maladie. Cette forte sous-estimation est aussi constatée pour les cancers liés à l’amiante 
(297 mésothéliomes reconnus contre 550 cas estimés, 438 cancers broncho-pulmonaires 
reconnus contre au moins 2000 cas estimés) et pour le cancer de la vessie (7 
indemnisations pour 625 à 1110 cas estimés).  
D’après les calculs effectués par la Dares, les femmes ont plus souvent droit à la 
reconnaissance d’une maladie professionnelle, en raison de la forte prévalence féminine 
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des troubles musculo-squelettiques1 (Tableau 1.4). Pour dix millions d’heures de travail, 
les femmes ouvrières se sont vues reconnaître en moyenne 68 maladies professionnelles 
et les femmes employées 13, contre respectivement 26 et 5 pour les hommes. En 
revanche, d’après le taux moyen d’incapacité partielle permanente, les maladies 
professionnelles des femmes sont moins graves que celle des hommes. 
Tableau 1.4 – Le risque de maladies professionnelles reconnues selon le sexe en 2007 
En nombre de maladies professionnelles pour dix millions d’heures salariées 
 Hommes Femmes Total 
Catégorie socioprofessionnelle    
Cadres supérieurs 0,8 1,2 0,9 
Professions intermédiaires 1,2 2,4 1,8 
Employés 4,6 12,6 10,4 
Ouvriers 26,1 68,1 33,2 
Ensemble 13,5 16,4 14,7 
Indice de gravité 164,7 66,2 124,5 
Taux moyen d’incapacité partielle permanente 
(IPP) des maladies professionnelles avec IPP 19,2% 10,2% 16,1% 
Champ : France, salariés du régime général de sécurité sociale présents dans les DADS 
(Déclarations annuelles de données sociales) de l’Insee. 
Source : Statistiques de la CNAMTS. Calculs de la Dares (Direction de l’animation, de la 
recherche, des études et des statistiques) 
D’après Euzenat (2010) 
Lecture : pour dix millions d’heures de travail, les femmes ouvrières se sont vues reconnaître en 
moyenne 68,1 maladies professionnelles (taux de fréquence). Pour dix millions d’heures de 
travail, toutes catégories socioprofessionnelles confondues, les femmes se sont vues reconnaître 
un taux moyen d’incapacité partielle permanente (IPP) de 66,2 (indice de gravité). Un taux 
d’IPP de 10,2 % a été notifié en moyenne aux maladies professionnelles avec IPP des femmes 
(taux moyen d’IPP des MP avec IPP). 
 
Les risques masculins d’accidents du travail et de maladies professionnelles 
graves sont évidemment liés aux métiers plus pénibles et plus risqués que les hommes 
exercent plus fréquemment. Les femmes ont été historiquement écartées des conditions 
de travail les plus dures. A la fin du 19e siècle, des lois sont promulguées pour protéger 
les femmes – comme les enfants – des méfaits du travail industriel. A partir de 1874, les 
femmes n’ont plus le droit de travailler dans les mines. Elles ne peuvent plus travailler 
le dimanche2. En 1892, leur journée de travail est limitée à 11 heures. La loi de 1892 
                                                 
1 Les troubles musculo-squelettiques représentaient 78% des maladies professionnelles 
indemnisées en 2007 (Euzenat, 2010). 
2 Le repos hebdomadaire est accordé en 1906 à l’ensemble des travailleurs. 
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interdit également le travail de nuit des femmes dans l’industrie. Comme le montrent 
Nora Natchkova et Céline Schoeni (2008) dans leur analyse de la législation 
internationale sur le travail de nuit des femmes entre 1919 et 1934, deux raisons 
permettent d’expliquer pourquoi cette interdiction devait être réservée aux femmes, y 
compris pour les organisations syndicales : 
« Outre l’argument phare de la protection de la santé des prolétaires, l’interdiction du 
travail de nuit établit une norme de la journée de travail au-delà de laquelle l’activité 
professionnelle, réservée aux seuls hommes, est dotée d’une plus grande valeur 
marchande et sociale. Ceci nous amène au deuxième enjeu de l’interdiction du travail de 
nuit des femmes. Par extension et à l’inverse, comme les femmes sont “protégées” du 
travail professionnel de 22h à 5h du matin, leurs activités reproductives deviennent une 
prérogative. Autrement dit, la norme qui découpe selon l’appartenance sexuée 
l’organisation de la journée de 24 heures, repose et perpétue à la fois l’ordre social. Elle 
rend possible – et facilite – la double journée de travail pour les ouvrières. La 
préoccupation de laisser du temps aux femmes pour qu’elles puissent vaquer à leurs 
occupations au foyer même lorsqu’elles exercent une activité professionnelle est présente 
dans toutes les interventions des représentant-e-s ouvriers et gouvernementaux et préside 
aux protestations contre le déplacement de l’intervalle de nuit à la tranche horaire de 23h 
à 6h du matin. Il s’agit d’ajuster au mieux les horaires de travail des salariées pour parer 
à une trop grande désorganisation du foyer et permettre aux femmes d’organiser la 
maisonnée avant leur départ en usine » (Natchkova, Schoeni, 2008, p.124). 
C’est donc en raison de leur rôle domestique que la « protection » des femmes à 
l’égard du travail de nuit semble s’être historiquement imposée1. Au nom de l’égalité 
professionnelle entre hommes et femmes, l’interdiction du travail des femmes a 
toutefois été supprimée en 2001, entérinant la forte progression du travail de nuit et du 
soir chez les femmes, rendue possible par des assouplissements législatifs à la fin des 
années 1980 (Bué, 2005). 
Au total, on peut penser que les expositions professionnelles jouent certainement 
un rôle dans la mortalité masculine, même si elles sont difficilement quantifiables. De 
nos jours, ce rôle est sûrement moindre qu’il n’a pu l’être par le passé. En effet, les 
décès par accident du travail et par accident de trajet ont considérablement baissé depuis 
le début des années 1990. Les maladies professionnelles reconnues sont certes en 
augmentation, mais on peut supposer que la plupart se déclarent longtemps après 
l’exposition physique, chimique ou biologique, et contribuent donc assez peu aux 
                                                 
1 L’argument de la conciliation entre vie professionnelle et vie familiale fait d’ailleurs écho à la 
justification politique du travail à temps partiel au moment de sa reconnaissance législative au 
début des années 1980 en France (Maruani, 2003). 
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différences entre hommes et femmes en matière de mortalité prématurée. Enfin, même 
si les métiers et les secteurs d’activité restent fortement ségrégés, exposant les hommes 
et les femmes à des risques professionnels différents, l’exemple du travail de nuit 
suggère cependant un rapprochement entre hommes et femmes pour certaines 
conditions de travail, dont les effets sont sus délétères pour la santé des travailleurs. A 
partir de l’échantillon longitudinal de mortalité de 1975, Jacques Vallin (1995) a montré 
en effet que les différences professionnelles entre hommes et femmes, en matière de 
statut d’activité et de groupe socioprofessionnel, ne jouent pas un rôle central dans la 
surmortalité masculine. 
III -  Un avantage féminin réduit au regard de 
l’espérance de vie sans incapacité ? 
L’avantage relatif des femmes en matière d’espérance leur est-il 
incontestablement bénéfique ? D’apparence provocatrice, la question n’est pourtant pas 
dénuée fondement, quand on sait que l’espérance de vie ne constitue pas nécessairement 
en soi un critère suffisant, si l’on tient compte du poids des incapacités et des limitations 
en fin de vie, qui constituent, pour les femmes, la contrepartie de l’avantage dont elles 
disposent du point de vue de la longévité.. En raison même de leur longévité, les 
femmes sont en effet davantage exposées au risque d’incapacité et de dépendance aux 
âges élevés que les hommes. Ainsi, en 2009, si les hommes sont majoritaires dans les 
placements en institution jusqu’à 65 ans, les femmes représentent les deux tiers des 
personnes vivant en institution à 75 ans. A partir de 85 ans, la part des femmes est 
même supérieure à 80%1. 
La prise en compte du critère d’espérance de vie sans incapacité peut donc 
conduire à relativiser l’avantage féminin devant la mort. Quel que soit le niveau 
d’incapacité – des problèmes sensoriels et physiques jusqu’aux difficultés dans les 
activités de soins personnels –, quel que soit l’âge – à 35 ans ou à 60 ans –, quel que soit 
le groupe professionnel – les cadres supérieurs ou les ouvriers –, les femmes ont certes 
toujours une espérance de vie sans incapacité supérieure à celle des hommes, mais elles 
                                                 
1 Source : Insee, enquête Handicap-Santé, volet Institution 2009 
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vivent aussi en moyenne plus longtemps avec des incapacités. Rapporté à leur espérance 
de vie totale, les femmes passent ainsi une part un peu plus longue de leur vie avec des 
incapacités (Tableau 1.5). Par exemple, l’espérance de vie à 35 ans sans difficulté dans 
les activités de soins personnels est de 39,8 ans pour les hommes et de 43,5 ans pour les 
femmes. Pour ceux qui éprouvent de telles difficultés dès l’âge de 35 ans, l’espérance de 
vie est très faible, seulement 3 ans pour les hommes, 5,3 ans pour les femmes. Et la part 
de l’espérance de vie sans difficulté dans les activités de soins personnels au sein de 
l’espérance de vie totale est légèrement inférieure chez les femmes – 89% contre 93% 
chez les hommes.  
Tableau 1.5 – Espérance de vie avec et sans incapacité selon le sexe en 2003 
Espérance de vie en années 
Difficultés dans les 
activités de soins 
personnels 
Difficultés dans les 
activités en général 
Problèmes sensoriels et 
physiques 
 
avec sans 
(a) 
rapport* 
(a/b) 
avec sans 
(a) 
rapport*
(a/b) 
avec sans 
(a) 
rapport* 
(a/b) 
Espérance de 
vie totale en 
années 
(b) 
A 35 ans 
Hommes 3,0 39,8 93% 8,7 34,1 80% 15,1 27,7 65% 42,8 
Femmes 5,3 43,5 89% 12,1 36,7 75% 20,0 28,8 59% 48,8 
Diff. (F-H) +2,3 +3,7 - +3,4 +2,6 - +4,9 +1,1 - +6,0 
A 60 ans 
Hommes 2,7 18,0 87% 6,2 14,5 70% 11,2 9,5 46% 20,7 
Femmes 4,8 20,1 81% 9,1 15,8 63% 15,3 9,6 38% 24,9 
Diff. (F-H) +2,1 +2,1 - +2,9 +1,3 - +4,1 +0,1 - +4,2 
Cadres supérieurs à 35 ans 
Hommes 2,1 44,5 96% 7 40 86% 12,6 34,0 73% 46,6 
Femmes 4,4 46,5 91% 10 41 81% 15,5 35,4 70% 50,9 
Diff. (F-H) +2,3 +1,0 - +3 +1 - +2,9 +1,4 - +4,3 
Ouvriers à 35 ans 
Hommes 3,4 37,5 92% 9 32 78% 16,5 24,4 60% 40,9 
Femmes 6,1 42,5 87% 13 36 74% 21,8 26,8 55% 48,6 
Diff. (F-H) +2,7 +5,0 - +4 +4 - +5,3 +2,4 - +7,7 
* Proportion de l’espérance de vie totale indemne d’incapacité 
Champ : France métropolitaine 
Source : Calculs de Cambois, Laborde, Robine (2008) d’après les données de l’échantillon 
démographique permanent (décès survenus entre 1999 et 2003) et de l’enquête de l’Insee sur la 
santé et les soins médicaux de 2002-2003 
Note : En italique, les valeurs arrondies sont issues de la figure 1 de Cambois, Laborde, Robine 
(2008). 
 
En tout état de cause, l’analyse de ces résultats n’autorise pas à conclure sans 
équivoque à l’existence d’une « contrepartie » à l’avantage féminin en matière 
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d’espérance de vie. S’il est clair que les ouvriers subissent une « double peine » en 
vivant plus d’années en incapacité pour une espérance de vie nettement plus courte que 
celle des cadres (Cambois, Laborde, Robine, 2008), quelle conclusion tirer du fait que 
les femmes vivent certes plus longtemps avec des incapacités, mais également sans 
incapacité, au sein d’une espérance de vie plus longue que celle des hommes1 ? Sans 
même discuter du caractère déclaratif des incapacités et des possibles différences dans 
les réponses des hommes et des femmes2, il nous paraît difficile de considérer que les 
incapacités auxquelles les femmes font plus souvent et plus longtemps face au grand 
âge puissent véritablement conduire à relativiser l’indéniable avantage féminin devant la 
mort. 
Conclusion 
On le voit, le constat solidement établi de la surmortalité masculine ne lasse pas 
d’interroger l’analyse des rapports sociaux de sexe en nous ramenant au constat initial 
de Christian Baudelot : en matière d’espérance de vie, les femmes sont indubitablement 
« devant » les hommes, et l’explication du phénomène, sujet à d’importantes variations 
historiques – et géographiques –, n’apparaît pas réductible à des causes biologiques. 
Au-delà de la plus grande robustesse biologique du « sexe faible », s’exprimant 
notamment par une moindre mortalité néonatale, la longévité féminine s’inscrit aussi 
dans un rapport genré au corps socialement et historiquement construit, qui se manifeste 
tout à la fois par un recours aux soins plus fréquent et par une moindre propension aux 
comportements à risque. Ces comportements sont à l’origine de l’essentiel de la 
surmortalité masculine aux âges jeunes. Ils sont souvent rapportés à la diffusion, en 
particulier dans les milieux populaires, d’une sorte d’ethos viril, matrice commune 
d’excès perçus comme manifestations ostentatoires – et compensatoires – de 
                                                 
1 Emmanuelle Cambois, Aurore Clavel et Jean-Marie Robine (2006) résument les mêmes faits, 
mais en mettant l’accent – par la formulation de la phrase – sur les années de vie en incapacité 
qui touchent plus les femmes : « Quel que soit l’âge, les femmes vivent plus longtemps que les 
hommes et plus longtemps sans incapacité, mais elles vivent aussi plus longtemps avec des 
incapacités. Au final, les hommes peuvent espérer vivre une plus grande part de leur vie sans 
incapacité que les femmes et cette tendance se renforce avec l’âge » (Cambois, Clavel, Robine, 
2006, p.13). 
2 Nous reviendrons sur ces questions lors du chapitre 3. 
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masculinité (vitesse, alcool, violence physique, etc.), comme on le voit notamment dans 
le cas de la surmortalité routière dans le monde ouvrier (Grossetête, 2010). Comme 
nous l’avons déjà souligné en introduction en prenant l’exemple du suicide et de la 
dépendance alcoolique, cette hypothèse ne nous semble pas épuiser totalement le sens à 
donner à ces comportements masculins. C’est ce que nous approfondirons dans le 
chapitre 4 consacré aux expressions genrées du mal-être. 
Certes, l’avantage féminin devant la mort peut être nuancé par la prise en compte 
des incapacités liées au grand âge, auxquelles les femmes sont mécaniquement plus 
soumises que les hommes du fait de leur plus grande longévité, mais cette nuance 
n’amoindrit pas véritablement le constat initial. Elle rappelle toutefois qu’en termes de 
santé, la définition des états « désirables » n’est pas aisée, qu’elle n’est sans doute pas 
universelle, et que le critère de la longévité n’est pas suffisant. Elle souligne aussi que 
cette définition fait l’objet de variations genrées et qu’il est bien difficile d’identifier un 
« sexe fort » en matière de santé. Et c’est précisément parce que la santé fait apparaître 
des contradictions entre hommes et femmes, par exemple entre surmortalité masculine 
et sur-morbidité féminine, qu’elle offre une perspective heuristique pour étudier la 
construction sociale du masculin et du féminin dans la société française contemporaine. 
De ce point de vue, le détour par les représentations profanes de la santé, et notamment 
par ses déclinaisons selon le sexe, apparaît extrêmement fécond.  
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Chapitre 2 – De la recherche du bien-être au 
maintien des capacités. Déclinaisons genrées 
des représentations de la santé  
 
 
La polysémie et la pluralité des dimensions de la santé rendent sa définition 
particulièrement délicate. Comment appréhender la santé d’un individu sans se perdre 
dans la diversité des indicateurs susceptibles de la cerner ? Il n’existe en effet pas de 
mesure résumant à elle seule cet « état de bien-être complet » auquel la santé est 
souvent référée, et qui, selon l’OMS, ne saurait se limiter « à l’absence de maladie ». La 
durée de vie, qui offre un indicateur synthétique rétrospectif aisément objectivable et 
facilement mesurable, ne constitue pas non plus un critère parfaitement satisfaisant. 
Santé et durée de vie ne s’articulent pas simplement. Avec le développement des 
maladies chroniques au sein des sociétés industrialisées, la maladie peut désormais 
s’inscrire dans le temps long et donc dans la vie. Sous l’impulsion de l’OMS, 
démographes et épidémiologistes s’accordent aujourd’hui à distinguer « espérance de 
vie » et « espérance de vie en bonne santé ». D’où une circularité de la relation entre 
santé et espérance de vie qui ajoute une certaine confusion et ne facilite pas vraiment 
son objectivation. Au regard de cette difficulté, la prise en considération de mesures 
subjectives, basées sur la santé perçue par les individus, apparaît comme une alternative 
empiriquement fondée, à défaut d’être théoriquement et complètement satisfaisante1. 
L’expérience montre en effet que les indicateurs de santé perçue livrent des 
informations statistiquement exploitables sur les différences interindividuelles d’état de 
santé (Ferraro, Farmer, 1999 ; Idler, Benyamini, 1997 ; Benyamini, Idler, 1999). 
Cependant l’usage de la santé perçue comme indicateur synthétique se heurte 
nécessairement au problème des représentations et des critères mobilisés par les 
individus pour estimer leur état de santé personnel. Dans quelle mesure la définition de 
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la « bonne santé » est-elle collectivement partagée ? Ce terme n’est-il pas susceptible de 
masquer des représentations différentes selon les lignes de clivage traditionnelles : entre 
classes sociales, entre hommes et femmes, entre jeunes et plus âgés2 ? 
Dans ce chapitre, nous analysons les réponses à une question ouverte posée en 
2001 dans l’enquête permanente sur les conditions de vie (EPCV) de l’INSEE : « Être 
en bonne santé, qu’est-ce que cela signifie pour vous ? ». Prenant appui sur les 
représentations profanes de la santé que livrent ces réponses, notre recherche, menée au 
moyen de techniques d’analyse des données textuelles – avec le logiciel Spad – met 
ainsi en évidence la forte structuration des représentations par l’âge et secondairement 
par le genre. On est de ce fait conduit à s’interroger plus particulièrement sur ce que ces 
représentations révèlent de la différenciation sociale et sexuelle du rapport au corps, de 
la construction sociale du masculin et du féminin et des normes de comportement qui 
les sous-tendent et qui ont souvent des conséquences directes sur la santé, tant dans le 
domaine des comportements à risque (consommation d’alcool, de tabac, de drogue, 
comportements violents…), des habitudes apprises dans le recours aux soins ou des 
rôles attribués dans la gestion de la santé familiale qu’à l’égard des normes de séduction 
(valorisation de la robustesse physique masculine et de la minceur féminine, sport chez 
les hommes et régime chez les femmes, etc.).  
Outre l’opportunité de revenir sur une question classique de la sociologie de la 
santé depuis les travaux de Claudine Herzlich, l’élaboration d’une typologie des 
représentations profanes, à partir des méthodes d’analyse textuelle qui font l’objet d’une 
attention récente de la part des sociologues, donne également à ce chapitre une ambition 
méthodologique, celle de s’interroger sur les intérêts et les limites d’un compromis entre 
qualitatif et quantitatif.  
                                                                                                                                               
1 La validité de cet indicateur pour mesurer l’état de santé et les inégalités sociales de santé sera 
discutée au chapitre 7. 
2 On pourrait aussi ajouter entre cultures, comme le suggèrent les travaux de Zborowski (1952) 
sur l’expérience de la douleur et de Zola (1966) sur la perception des symptômes.  
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I -  Les représentations profanes de la santé 
1)  Les premières typologies : l’évidence du social 
 L’expression du rapport de l’individu à la société 
Dans son ouvrage pionnier, Claudine Herzlich (1969) identifie trois « formes de 
santé » dans le discours des individus. La « santé-vide » est simplement conçue comme 
l’absence de maladie, le « fond de santé » renvoie à un capital de robustesse et de 
résistance à la maladie, capital endogène à l’individu, tandis que 
l’ « équilibre » recouvre à la fois le bien-être physique et psychologique, la capacité à 
mener ses activités et à entretenir de bonnes relations sociales. Claudine Herzlich 
s’attarde surtout sur cette dernière conception, longuement développée par ses 
interviewés, parce qu’elle s’inscrit parfaitement dans la thèse centrale de l’ouvrage.  
Les individus définissent la santé ou la maladie, non au regard d’un état corporel 
comme le fait la médecine, mais en fonction de ses éventuelles conséquences sociales. 
Cet état est interprété comme maladie lorsqu’il entrave les activités ou la participation 
sociale de l’individu. En cela, la santé, conçue comme équilibre, est une expression du 
rapport de l’individu à la société. Le parfait équilibre entre le physique, le 
psychologique et le social fonctionne surtout comme une référence normative. Il n’est 
pas un état corporel dont les individus font quotidiennement l’expérience, puisqu’il est 
constamment déséquilibré par ces petits maux communément ressentis, fatigue, 
douleurs, états dépressifs, etc. Parce qu’il comprend l’ensemble des dimensions de la 
vie humaine et finit ainsi par s’apparenter au bonheur, il est donc bien davantage un 
idéal à atteindre. Durkheim évoquait déjà la santé en ces termes : « La santé n’est 
même, dans les sociétés comme dans les organismes individuels, qu’un type-idéal qui 
n’est nulle part réalisé tout entier. Chaque individu sain en a des traits plus ou moins 
nombreux ; mais nul ne les réunit tous » (Durkheim, 1893 [2007], p.330). Cette 
conception de l’équilibre n’est d’ailleurs pas sans rappeler la définition officielle de 
l’OMS qui insiste sur l’état de complet bien-être, à la fois physique, mental et social. La 
primauté que Claudine Herzlich attribue à l’équilibre dans son chapitre consacré aux 
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formes de santé ne vient pas d’une sur-représentation significative dans le discours des 
interviewés1. Elle provient d’une hiérarchie que l’auteur établit entre l’organique et le 
psychosocial, « qui, de l’absence de maladie, conduit à la vraie santé, à l’équilibre » 
(Herzlich, 1969 [1996], p. 89).  
Même si les méthodes qualitatives ne visent pas la représentativité statistique, il 
faut néanmoins garder à l’esprit que les discours recueillis et analysés par Claudine 
Herzlich sont uniquement ceux de membres des classes moyennes et supérieures. Après 
l’incontournable présentation de la méthodologie en introduction, Claudine Herzlich fait 
par la suite peu de cas des biais éventuels qui pourraient justement relever des 
caractéristiques sociales de ses interviewés. Pourtant, en tentant de justifier 
théoriquement la construction de son échantillon, pour des raisons d’ailleurs 
discutables, elle reconnaît de manière implicite que les représentations sociales de la 
santé sont socialement situées :  
« Notre choix s’est porté sur ces deux groupes – classes moyennes et intellectuelles – en 
fonction du rôle dynamique qu’on peut leur attribuer, nous semble-t-il, dans la genèse, la 
transformation, le renouvellement des idéologies de notre société » (Herzlich, 1969 
[1996], p. 26).  
En raison d’un rapport au corps et à la médecine socialement différencié, il est 
fort probable que les membres des catégories populaires n’expriment pas le même 
rapport à la santé et à la maladie que les membres des catégories moyennes et 
supérieures. Mais surtout, si le rapport de l’individu à la société transparaît, comme 
l’affirme Herzlich, dans le discours des interviewés, ce dernier devrait logiquement 
varier selon la position sociale.  
Les enquêtes qualitatives menées en Grande-Bretagne auprès des femmes issues 
des classes populaires conduisent effectivement à s’interroger sur l’universalité de la 
norme de l’équilibre. Si la santé peut être définie positivement par certaines mères de 
famille interviewées par Pill et Stott (1982), cette conception renvoie davantage à une 
humeur joyeuse et enthousiaste comme si la recherche d’un bien-être complet était hors 
de portée. L’équilibre est, en revanche, complètement absent des discours recueillis par 
                                                 
1 Sur 80 interviewés, 40 évoquent la « santé-vide », 45 le « fond de santé » et 47 l’ « équilibre ». 
Le total est supérieur à 80 car certains entretiens relevaient de plusieurs formes de santé.  
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Blaxter et Paterson (1982). La plupart des femmes issues de milieu populaire définissent 
la santé de manière fonctionnelle. Quand elles insistent sur l’importance de pouvoir 
mener leurs activités, ce n’est pas dans une perspective hédoniste de réalisation de soi, 
mais dans une optique utilitariste : il s’agit pour elles d’être capables d’assumer leurs 
rôles sociaux. Nous reviendrons sur cette dichotomie entre hédonisme et utilitarisme 
dans le rapport à la santé, qui oppose les discours des catégories supérieures et ceux des 
catégories populaires.  
 Le reflet du social 
Bien que s’inscrivant explicitement dans le prolongement du travail de Claudine 
Herzlich, Janine Pierret (1984) prend néanmoins quelques distances avec cette première 
typologie des représentations de la santé en trois catégories. A partir d’une centaine 
d’entretiens non-directifs, elle retient quatre « formes de santé » résumées sous les 
termes « santé-maladie », « santé-instrument », « santé-produit » et « santé-
institutions ». Cette nouvelle classification n’est pas un simple complément et 
approfondissement des types initiaux. A y regarder de plus près, à partir du même objet 
et de la même méthode, mais avec un échantillon plus diversifié socialement, les 
conclusions s’écartent. En particulier, Janine Pierret ne retient pas la conception de la 
santé comme « équilibre ». 
Alors que Claudine Herzlich avait défini la « santé-vide » par défaut, comme 
simple absence de maladie, reléguée dans le domaine de l’organique, Janine Pierret 
souligne d’abord que définir la santé en référence à la maladie est la conception la plus 
fréquemment rencontrée dans les interviews, et ce, dans tous les milieux sociaux. De 
plus, la « santé-maladie » ne se limite pas à l’absence de maladie, mais intègre le 
rapport social que l’individu entretient avec la maladie. La maladie est vécue comme 
imprévisible, résultant de facteurs exogènes. Elle peut s’inscrire dans la normalité de la 
vie courante. C’est le cas du rhume, de la grippe, des maladies infantiles. La maladie ne 
devient réellement pathologique que lorsque la rémission est longue et incertaine. Janine 
Pierret résume cette conception : la santé, ce n’est pas forcément ne jamais être malade, 
« c’est avoir la possibilité de tomber malade et de s’en remettre » (Pierret, 1984, p. 234). 
De même, ce que Janine Pierret nomme la « santé-instrument » ne recouvre pas 
exclusivement le « fond de santé », la capacité organique de résistance à la maladie. Le 
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corps est un instrument, c’est lui qui donne la « capacité à », la capacité à agir, mais 
surtout à travailler. Il n’est pas étonnant que cette conception soit fortement présente 
chez les catégories populaires, qui ne possèdent que leur force de travail et en dépendent 
pour vivre. Si « le travail est le critère de la santé » (Pierret, 1984, p. 237), la santé en 
est, à l’inverse, la condition indispensable pour ceux qui n’ont que leur corps comme 
outil de travail. Enfin, les deux dernières formes identifiées par Janine Pierret, la 
« santé-produit » et la « santé-institutions », qui correspondent exclusivement au 
discours des catégories favorisées, n’ont pas leur équivalent dans la typologie de 
Claudine Herzlich. La « santé-produit » correspond à une santé maîtrisable résultant en 
partie de comportements individuels sains, tandis que la « santé-institutions » fait de la 
santé individuelle le résultat de la santé publique en soulignant le rôle des institutions et 
de l’Etat.  
Grâce à la diversification de son échantillon, Janine Pierret complète donc le 
tableau social des représentations de la santé brossé initialement par Claudine Herzlich. 
Dans le discours des interviewés, Janine Pierret accorde une attention toute particulière 
aux variations socio-économiques, mesurées à la fois par la classe sociale, les niveaux 
de revenus et d’éducation. Elle montre à quel point la perception de la santé varie 
socialement, en s’ancrant profondément dans les conditions de travail et de vie. 
Claudine Herzlich avait parfaitement raison d’affirmer que, ce que l’individu exprime 
fondamentalement à travers son rapport à la santé et à la maladie, c’est son rapport à la 
société. Mais ce rapport à la société diffère nécessairement selon la position occupée 
dans l’échelle sociale.  
 Hédonisme des catégories supérieures, utilitarisme des catégories populaires 
Interrogés par questionnaire sur la « meilleure définition de la santé », les usagers 
d’un centre de santé à Nancy fournissent des réponses variées desquelles se dégage 
aussi une nette structuration sociale (d’Houtaud, Field, 1984 ; d’Houtaud, 2003). 
L’équilibre, dans le sens défini par Claudine Herzlich, c’est-à-dire comme équilibre 
physique et mental auquel s’ajoute une dimension sociale exprimée par le souci 
d’entretenir de bonnes relations familiales, apparaît ici comme une conception répandue 
de la santé, mais les cadres supérieurs et moyens l’évoquent nettement plus souvent que 
les ouvriers ou les agriculteurs. L’équilibre n’est donc pas une norme socialement 
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partagée, mais une norme socialement située. D’autres façons d’appréhender la santé 
sont également caractéristiques du discours des catégories moyennes et supérieures. 
Leur façon de faire référence au corps les distingue particulièrement des catégories 
populaires, que ce soit par la négation du corps, ou plus précisément par sa relégation 
aux fonctions subalternes (« ne pas sentir son corps »), ou lorsque le corps est évoqué 
d’un point de vue global qui prend davantage en compte l’aspect mental que physique 
(« se sentir bien dans sa peau »). Le corps dans ces catégories doit laisser place à la 
jouissance et à la liberté d’action et s’effacer en ne générant aucune contrainte (« la vie 
sans contrainte », « profiter de la vie »). Ces conceptions hédonistes sont rarement 
exprimées par les catégories populaires. Ces dernières manifestent plutôt le souci de 
« ne pas être malade » et d’ « être en pleine forme physique ». Ce capital physique est 
relié à la nécessité de « pouvoir travailler », en particulier chez les agriculteurs. Il 
constitue le principal moyen de subsistance. Il ne s’agit pas de préserver la faculté de 
jouir de la vie sans entrave, mais de garantir plus trivialement les conditions 
d’existence. Ce constat éclaire la valeur que les classes populaires attachent à la bonne 
santé lorsqu’elles la définissent comme « l’essentiel » ou « la plus grande richesse ».  
Contrairement aux connaissances établies sur la plus grande proximité médicale 
des catégories favorisées ou aux résultats de Janine Pierret sur la santé perçue comme 
produit des comportements individuels chez les catégories supérieures, ce sont les 
employés, les ouvriers et les agriculteurs, qui, dans cette enquête quantitative, abordent 
le plus souvent le thème de la prévention sous les deux aspects du recours aux soins et 
de l’hygiène. Il convient certainement d’attribuer ce résultat contre-intuitif aux modes 
de constitution de l’échantillon et d’administration du questionnaire. Le questionnaire 
était soumis à des individus venus volontairement réaliser un examen médical, et donc 
soucieux de leur santé et des pratiques de prévention. Le lieu de passation – dans le 
centre de santé – a aussi pu produire des réponses légitimistes. Conscient de ce biais 
d’échantillonnage, d’Houtaud a répliqué son étude auprès d’un échantillon témoin 
d’habitants des Ardennes et de la Meuse. La principale différence apparaît justement sur 
le thème de la prévention puisqu’il est évoqué par 14% des usagers du centre de santé 
de Nancy mais seulement par 4% de l’échantillon témoin. Interrogés dans le centre de 
médecine préventive, les individus ont eu tendance à formuler des réponses auxquelles 
ils n’auraient vraisemblablement pas pensé en d’autres circonstances. En effet, 4% des 
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usagers du centre de santé, proportion qui s’élève même à 10% chez les agriculteurs, ont 
répondu que la meilleure définition de la santé est de « passer un bilan régulièrement » 
alors que cette idée n’est jamais évoquée dans l’échantillon témoin. 
Pour résumer, les différences sociales ne s’expriment pas directement dans le 
rapport à la maladie. Définir la santé comme l’absence de maladie est une représentation 
socialement partagée. C’est dans la prise en compte des conséquences de la maladie, 
dans le rapport de l’individu à la société, que se révèlent avec force les clivages sociaux. 
La maladie est perçue comme une entrave à la liberté d’action par les catégories 
supérieures et moyennes. Elle menace l’existence même des membres des catégories 
populaires en limitant leur capacité à travailler. Les classes moyennes et supérieures 
définissent la santé de manière plus positive et expressive et elles se caractérisent par 
une conception hédoniste de la santé, dans leur rapport au corps, mais plus 
fondamentalement dans leur manière d’appréhender la vie. L’adoption de 
comportements sains et la recherche d’un équilibre total apparaissent alors comme des 
moyens de préserver son « capital santé » afin de garantir sa liberté d’action dans un but 
d’épanouissement personnel. Dans leur discours sur la santé, les classes supérieures 
révèlent finalement leur maîtrise du monde social. Dans la valeur qu’elles accordent à la 
santé et dans les préoccupations utilitaristes qui sont les leurs, les catégories populaires 
trahissent, à l’inverse, le sentiment de manque de contrôle qu’elles ont sur leur propre 
vie.  
C’est peut-être parce que l’ouvrage pionnier de Claudine Herzlich traitait des 
représentations sociales de la santé sans se donner entièrement les moyens de mettre en 
évidence les éventuelles variations sociales de ces représentations, que les travaux 
ultérieurs ont eu tendance à se focaliser sur cette question et à s’intéresser 
particulièrement aux conceptions populaires de la santé. L’opposition entre hédonisme 
des catégories supérieures et utilitarisme des catégories défavorisées se révèle certes 
particulièrement structurante, mais ce primat donné aux variations sociales n’a-t-il pas 
conduit à sous-estimer l’effet modelant d’autres variables ? La position sociale est-elle 
le principal facteur capable de rendre compte de la pluralité des rapports à la santé ? 
Dans quelle mesure l’âge, l’état de santé objectivé ou encore le genre ne s’avèrent-ils 
pas des critères structurant fortement ces rapports, en venant modifier, avec la 
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spécificité qui est la leur, l’impact de la hiérarchie sociale sur les représentations 
profanes de la santé ? 
2)  D’autres déterminants des représentations de la santé 
 Une description des représentations des individus en bonne santé ? 
Compte tenu de l’inévitable dégradation de l’état de santé avec l’âge, on 
s’attendrait à ce que la santé soit appréhendée différemment entre les plus jeunes et les 
plus âgés. Contrairement à cette hypothèse, les travaux précédemment cités considèrent 
les variations par âge comme une structuration secondaire. Janine Pierret ne fait que 
constater que la « santé-maladie » et la « santé-institutions » sont davantage exprimées 
par les jeunes quand la « santé-produit » est une préoccupation des plus âgés, mais elle 
ne s’attache pas à expliquer ces variations. Le fait qu’elle n’observe pas d’effet d’âge 
concernant la « santé-instrument » des catégories populaires, pourrait d’ailleurs 
renforcer l’idée que les représentations de la santé sont avant tout modelées par le 
milieu social. Alphonse d’Houtaud (2003) montre, quant à lui, un plus grand intérêt 
pour cette variable à la fois temporelle et sociale, en ce qu’elle définit des rôles et des 
places assignés. Il constate d’ailleurs une correspondance : les plus jeunes et les cadres 
ont une conception hédoniste de la santé, centrée sur le bien-être, la réalisation de soi, 
quand les plus âgés et les manuels ont un rapport essentiellement utilitariste à leur santé. 
Alors même que ses résultats pourraient être un simple effet de composition – les jeunes 
sont en moyenne plus diplômés que leurs aînés –, ce qu’il ne vérifie pas 
rigoureusement, il affirme au contraire que la catégorie sociale modèle plus fortement 
l’image de la santé que l’âge.  
Mais ces conclusions découlent avant tout des choix méthodologiques qui ont 
justement conduit à gommer la force des variations selon l’âge. Claudine Herzlich et 
Janine Pierret restreignent leurs études aux individus en âge d’activité, et ne 
s’intéressent qu’aux possibles variations avant et après 40 ans. En excluant les inactifs 
de son échantillon, au motif qu’ils forment une population trop hétérogène pour être 
comparés aux actifs, Alphonse d’Houtaud biaise forcément ses interprétations sur les 60 
ans et plus. Il y a pourtant fort à parier que les représentations sociales des personnes 
âgées laisseraient apparaître des différences. Déjà, dans une population 
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institutionnellement inactive, la santé ne peut être estimée à l’aune de l’activité 
professionnelle comme c’est le cas chez des individus plus jeunes. Quels sont les 
critères mobilisés par les retraités pour définir la bonne santé ? Il est probable que des 
problématiques spécifiques, liées au vieillissement de la population et à ses 
conséquences, sont développées par les personnes âgées. Parmi les craintes formulées 
vis-à-vis de la maladie, quelle place occupe, par exemple, la question de la 
dépendance ? En écartant les plus âgés, ces études s’intéressent à une population en 
relative bonne santé, qu’elle soit physique et/ou mentale. Cette tendance se trouve 
accentuée par le choix des auteurs de se concentrer sur les bien-portants. Pour ne pas 
définir la santé et la maladie a priori, Claudine Herzlich et Janine Pierret ne retiennent 
pas la distinction « malade / bien-portant » comme critère de variation de leurs 
échantillons respectifs, et en conséquence, elles recueillent essentiellement le discours 
d’individus en bonne santé. Alphonse d’Houtaud assume, quant à lui, la priorité donnée 
à l’image sociale de la santé chez les bien-portants. Mais aucune de ces études ne réussit 
à identifier de variations selon un état de santé objectivé. Au final, dans quelle mesure 
ces études ne décrivent-elles pas les représentations de la santé des individus bien-
portants ? En excluant les plus âgés et en ne sur-représentant pas les plus malades dans 
leurs échantillons, elles occultent certainement deux variables fondamentales, 
susceptibles de jouer, de manière plus déterminante encore que la classe sociale, sur la 
façon dont les individus conçoivent la santé.  
Dans la définition de la santé et de la maladie, c’est l’identité même des 
individus, comme bien-portants ou malades, qui se joue. La maladie grave ou chronique 
bouleverse l’identité. Selon Claudine Herzlich (1969), la maladie peut menacer 
l’identité, elle est alors « destructrice ». Pour conserver son identité, l’individu peut 
faire de sa maladie un « métier », son activité principale devient alors la lutte contre la 
maladie. Dans ces deux cas, les références normatives de l’individu restent inchangées. 
La différence ne tient qu’à l’acceptation ou non de la maladie et du rôle de malade. 
Mais la maladie peut aussi être pleinement assumée et être vécue comme une 
« libération » en ce que l’allègement des charges de la vie quotidienne permet de créer 
une nouvelle identité. Mais cette adaptation déviante, en ce qu’elle ne respecte pas 
l’injonction sociale à se soigner et si possible à guérir, apparaît somme toute assez rare. 
N’y a-t-il pas des adaptations à la maladie, moins radicales que le renversement des 
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références normatives ou le combat sans relâche contre la maladie, et qui permettraient 
néanmoins de préserver une identité positive ? Quand les références mobilisées pour 
définir la santé deviennent impossibles à atteindre, notamment passé un certain âge, les 
individus n’ont-ils pas tendance à réévaluer à la baisse leur norme personnelle de bonne 
santé, pour maintenir le plus longtemps possible une identité sociale de bien-portant ? 
La modification des références normatives semble effectivement une adaptation à la 
maladie fréquente chez les malades chroniques et les personnes âgées. Une étude 
britannique sur les attitudes envers la maladie et la mort souligne justement que les 
individus atteints d’une maladie grave modifient parfois leur perception de la santé pour 
conserver une image positive d’eux-mêmes malgré leur inactivité (Williams, 1990). Une 
étude suisse s’est penchée sur le paradoxe selon lequel état de santé et santé perçue 
divergent au grand âge. L’appréciation que portent les personnes âgées tend à relativiser 
l’importante dégradation de leur état de santé. Il ressort des entretiens complémentaires 
que cette évaluation plutôt positive tient principalement à un mécanisme de 
comparaison avec des personnes de leur entourage, appartenant à la même génération, 
qu’ils estiment en plus mauvaise santé qu’eux ou qui sont décédées (Henchoz, Cavalli, 
Girardin, 2008).  
D’après les travaux sur l’expérience de la maladie, la maladie n’est pas vécue sur 
le même mode selon que l’individu vient d’en prendre connaissance ou l’a 
progressivement acceptée comme partie de lui-même et de son histoire, selon que 
l’individu la considère comme inattendue dans son parcours ou comme s’inscrivant, au 
contraire, dans le cours normal de sa vie. Les travaux sur l’arthrite, maladie typique de 
la vieillesse, en fournissent un bon exemple. Quand une maladie chronique telle que 
l'arthrite rhumatismale se révèle à un âge jeune, elle constitue généralement une 
« rupture biographique » au moment de sa déclaration et ce bouleversement soudain 
peut effectivement menacer l’identité personnelle (Bury, 1983). Mais avec le temps, elle 
peut faire l’objet d’une « reconstruction narrative » de manière à relier la maladie 
présente avec l’histoire personnelle passée (Williams, 1984). Passé un certain âge, 
l’ostéoarthrite ne marque plus de rupture biographique puisqu’elle est vécue comme une 
affection normale et inévitable chez les personnes âgées (Sanders, Donovan, Dieppe, 
2002). Les perceptions de la maladie, et corrélativement de la bonne santé, sont donc 
dépendantes des moments auxquels surviennent ces affections. Des critères, tels que le 
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bien-être complet ou la pleine forme physique, ne peuvent raisonnablement s’appliquer 
aux personnes les plus âgées. Pour prendre un exemple, ne pas être en mesure de courir 
100 mètres constitue certainement un signe de mauvaise santé physique à l’âge de 20 
ans, mais à 70 ans, il n’importe plus vraiment de pouvoir courir, on peut parfaitement se 
satisfaire d’être capable de parcourir cette distance en marchant sans gêne.   
Ce que montrent ces réévaluations normatives, c’est que si maladie et santé sont 
définies l’une par rapport à l’autre, elles ne sont pas toujours antinomiques. Certaines 
maladies sont jugées normales : c’est le cas des maladies infantiles, mais aussi des 
maladies de la vieillesse, comme l’arthrite, et en cela, ces maladies ne mettent pas en 
cause l’identité. Mais il est également possible de se considérer en bonne santé malgré 
la maladie. Dans son étude Health and Lifestyles menée en Grande-Bretagne auprès 
d’un échantillon représentatif de 9000 individus, Mildred Blaxter (1990) établit une 
typologie des représentations de la santé à partir des réponses individuelles à deux 
questions ouvertes qui invitent les individus à décrire une personne de leur entourage 
qu’ils jugent en bonne santé et à se décrire eux-mêmes quand ils se sentent en forme. 
Elle distingue notamment deux types : « health as not-ill » et « health despite illness ». 
Ceux qui sont en mauvaise santé ou souffrent de maladies chroniques, et notamment les 
personnes âgées, considèrent rarement que la santé, c’est « ne pas être malade », peut-
être parce que, étant objectivement malades, ce serait reconnaître qu’ils ne sont pas en 
bonne santé. Mais ce n’est pas parce qu’ils sont malades, qu’ils se sentent et se 
considèrent malades. Ils peuvent continuer à se percevoir en bonne santé malgré leur(s) 
maladie(s), tant qu’ils réussissent à faire face à la maladie et que les conséquences sur la 
vie quotidienne restent limitées. Ils préservent ainsi une image de bien-portant. L’une 
des principales conclusions de Mildred Blaxter est justement que les représentations de 
la santé varient fortement au cours de la vie. Les jeunes insistent sur la forme physique, 
l’énergie. Avec l’âge, les définitions de la santé se font plus complexes et se centrent 
surtout sur le bien-être, à la fois physique et psychologique. Les personnes âgées ont 
une représentation beaucoup plus utilitariste de la santé. Il importe, pour ces dernières, 
d’être toujours capables de mener leurs activités, et ce malgré la maladie et les 
limitations qu’elle peut impliquer dans la vie quotidienne.  
De cette comparaison dichotomique des représentations des plus jeunes et des 
plus âgés, nous retenons que l’âge modèle les représentations de la bonne santé, au 
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moins autant que le milieu social. Le barycentre des normes de santé et des critères 
d’évaluation se déplace au cours de la vie, ce qui suggère l’adaptation des individus à 
une normalité mouvante concernant la santé.  
 Rapport au corps et représentation de la santé au prisme du genre 
Une dernière caractéristique mérite une attention particulière. La construction 
sociale du masculin et du féminin induit un rapport genré au corps, qui, par certains des 
comportements qu’il prescrit aux hommes et aux femmes, entretient un lien évident 
avec la santé. Dans quelle mesure ces pratiques différenciées sont-elles associées à des 
préoccupations genrées vis-à-vis de la santé ? La façon dont les catégories sociales 
appréhendent la santé suggère effectivement une correspondance entre représentation de 
la santé et rapport au corps. Le rapport instrumental que les catégories populaires 
entretiennent à leur corps, le considérant prioritairement comme un outil de travail, est 
associé à une conception utilitariste de la santé, qui valorise la force physique, et traduit 
l’absolue nécessité d’être en bonne forme. Le rapport au corps est plus varié chez les 
catégories supérieures, à la fois expressif et réflexif. Le rapport expressif au corps 
renvoie à une conception hédoniste de la santé. Le rapport réflexif au corps permet de 
comprendre leur souci des comportements sains, des pratiques de prévention, l’attention 
portée à la santé. Dans le domaine de la santé, il existe un parallélisme entre genre et 
classe sociale. En termes de comportements vis-à-vis de la santé, les femmes peuvent 
être rapprochées des catégories supérieures, les hommes des catégories populaires. C’est 
ce que remarque Luc Boltanski à propos des « usages sociaux du corps » :  
« De fait, tout se passe comme si l’opposition entre le rapport au corps des membres des 
classes populaires et des membres des classes supérieures reproduisait l’opposition du 
rapport au corps des hommes et des femmes […] les femmes paraissent plus attentives 
que les hommes à leurs sensations morbides, s’écoutent plus que les hommes, à la façon 
dont les classes supérieures s’écoutent plus volontiers que les membres des classes 
populaires, et entretiennent plus volontiers que les hommes un rapport douillet à leur 
corps » (Boltanski, 1971, p. 224).  
Peut-on déduire de ce parallélisme entre genre et classe sociale dans le rapport au 
corps les représentations masculines et féminines de la santé ? Le rapport instrumental 
des hommes à leur corps se traduit-il par une conception essentiellement utilitariste de 
la santé, centrée sur l’importance de la robustesse physique ? Le rapport plus expressif 
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et réflexif des femmes à leur corps fait-il apparaître des préoccupations davantage 
tournées vers le bien-être et l’adoption de comportements sains ?  
Les conclusions qui se dégagent des différentes études sur les représentations 
sociales de la santé ne confirment, ni n’infirment cette hypothèse. Au regard du genre, 
la relation entre représentation de la santé et rapport au corps apparaît plus complexe 
qu’une simple équivalence. D’après Claudine Herzlich et Janine Pierret, définir la santé 
comme l’absence de maladie est une conception plus fréquemment évoquée par les 
hommes. Quitte à forcer le trait, on pourrait interpréter leur souci de ne pas être malade 
comme la volonté de préserver leurs capacités physiques, et donc comme une 
représentation utilitariste de la santé. Mais cette interprétation ne paraît pas satisfaisante 
dans la mesure où la représentation la plus utilitariste, identifiée par Janine Pierret sous 
le terme de « santé-instrument », celle qui fait du corps un outil, n’est pas plus 
masculine que féminine. Au contraire, la dichotomie hédonisme/utilitarisme pourrait 
même être inversée. La recherche du bien-être complet, ce que Claudine Herzlich 
nomme l’ « équilibre »,  ne serait pas une préoccupation majoritairement féminine, mais 
masculine. D’après Claudine Herzlich, les femmes font plus souvent référence au « fond 
de santé », c’est-à-dire à la capacité de résistance à la maladie, capacité qui comprend, 
entre autres, la robustesse physique. Quant à concevoir la santé comme le produit de 
comportements individuels sains, dont le lien avec le rapport au corps paraît le plus 
évident, aucune différence de genre n’est notée par Janine Pierret.  
Mildred Blaxter (1990) est celle qui porte le plus d’attention à la dimension du 
genre. Elle souligne l’existence de différences de genre comme l’un des résultats 
majeurs de sa typologie des représentations de la santé. Pourtant, parmi les dix types 
qu’elle identifie, un seul est clairement marqué de l’empreinte du genre. Selon elle, 
définir la santé en référence aux relations sociales serait une conception éminemment 
féminine. Pour les plus jeunes, il s’agit d’entretenir de bonnes relations avec sa famille 
et ses enfants. Pour les femmes plus âgées, c’est continuer à être capable d’aider les 
autres. Le genre peut aussi introduire des variations au sein d’une même conception. 
Quand la santé est synonyme d’énergie, de vitalité, les hommes l’estiment par rapport à 
leur travail professionnel, quand les femmes insistent davantage sur l’ardeur qu’elles 
mettent dans leurs tâches domestiques. De la même façon, la définition fonctionnelle de 
la santé renvoie chez les hommes à la capacité à réaliser un travail physiquement 
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pénible, chez les femmes à l’idée plus générale de « faire des choses ». Mais la 
principale différence entre hommes et femmes tient à la forme des réponses. Les 
femmes élaborent des réponses plus longues, plus variées, pour décrire la santé comme 
un concept multidimensionnel. C’est ce dernier argument que Mildred Blaxter retient 
pour conclure à l’effet modelant du genre. Ces résultats suggéreraient donc que les 
représentations de la santé sont globalement partagées entre hommes et femmes. Et les 
nuances introduites par le genre dans ces représentations tiendraient davantage aux rôles 
sociaux qui incombent aux hommes et aux femmes, qu’au rapport genré au corps. 
Rares sont les études sur les représentations profanes de la santé qui rendent 
compte des variations au sein de la population générale. L’étude de Mildred Blaxter 
constitue une exception. Mais une telle analyse n’a pas été produite en France puisque 
l’enquête quantitative réalisée par Alphonse d’Houtaud pose des problèmes évidents de 
représentativité de l’échantillon. L’ambition de ce chapitre est de combler ce manque. Il 
repose sur l’exploitation d’une question ouverte : « Etre en bonne santé, qu’est-ce que 
cela signifie pour vous ? » posée à 5200 individus lors de l’enquête permanente sur les 
conditions de vie des ménages (EPCV) de l’INSEE en mai 2001. 
Comparée aux enquêtes qualitatives, menées de longue date, sur les 
représentations sociales de la santé et de la maladie, l’analyse des réponses à cette 
question ouverte ne peut certes prétendre au même degré de profondeur du discours, 
mais elle ne répond pas aux mêmes objectifs scientifiques. Les questions ouvertes 
produisent nécessairement des réponses plus stéréotypées, plus courtes, moins 
complexes, que celles qui peuvent être recueillies par des entretiens approfondis. 
Cependant, en laissant une entière liberté dans la formulation des réponses, les 
questions ouvertes fournissent des informations plus riches que les questions fermées. 
L’analyse textuelle des réponses individuelles à cette question ouverte permet en outre 
de compléter les tableaux déjà dressés par des enquêtes qualitatives qui n’ont, quant à 
elles, pas vocation à la représentativité statistique. Ce qu’offre le questionnaire, par la 
taille et la représentativité de son échantillon, c’est la possibilité de connaître la diversité 
des conceptions de la santé telles qu’elles existent au sein de la population générale, de 
quantifier leur importance respective et de les décrire par les caractéristiques sociales et 
médicales des enquêtés. Cette méthode est donc en mesure de répondre à des questions 
de recherche encore peu étudiées en France. L’opposition entre hédonisme et 
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utilitarisme, mise en évidence dans les années 1980, structure-t-elle toujours les 
représentations de la santé des catégories supérieures et populaires ? Comme nous 
l’avons montré, les études françaises ont eu tendance à privilégier la perspective des 
classes sociales, alors que Mildred Blaxter insiste sur les effets de l’âge et du genre. Il 
reste à déterminer l’importance de ces différents facteurs dans le modelage des 
représentations profanes de la santé. Quelles sont les représentations des personnes 
âgées ? Comment la maladie modifie-t-elle la façon de concevoir la santé ? La plupart 
des travaux portant sur les malades s’intéressent généralement à leur expérience 
concrète de la maladie, et n’abordent pas directement la question de la santé quand 
celle-ci est justement mise à mal par la maladie. Comme le suggère Mildred Blaxter, la 
dimension du genre reste aussi à approfondir. Les hommes et les femmes ont-ils des 
représentations de la santé relativement similaires, ou doit-on s’attendre à des disparités 
tenant non seulement à des places et à des rôles sociaux genrés mais également à une 
construction différentielle des perceptions de la bonne santé ?  
L’approche des représentations sociales de la santé par le dépouillement des 
réponses à une question ouverte est également l’occasion de s’intéresser aux méthodes 
d’analyse textuelle qui se développent actuellement en sociologie. Ces méthodes 
permettent notamment de surmonter certaines difficultés et limites de la technique 
traditionnelle de post-codage thématique, qui sont essentiellement liées à la subjectivité 
des choix pour établir la typologie et y classer chaque réponse. Il ne faudrait pas croire 
pour autant que transformer les réponses individuelles en une typologie des 
représentations sociales de la santé soit une opération automatique laissée au seul 
logiciel statistique. A chaque étape, de la création d’un vocabulaire restreint par 
regroupement de mots à la typologie finale produite par classification ascendante 
hiérarchique, le sociologue est également confronté à des choix dont dépendent 
nécessairement les résultats obtenus mais qui s’avèrent indispensables pour donner sens 
au corpus textuel initial. C’est ce processus que nous allons auparavant décrire, à travers 
l’exemple de la santé, pour nous interroger sur les intérêts et les limites de ce 
compromis méthodologique.  
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II -  L’analyse textuelle d’une question ouverte sur la 
santé 
1)  Intérêts et limites d’un compromis méthodologique 
 Des réticences atténuées à l’exploitation des questions ouvertes 
En France, on dénombre relativement peu de travaux en sociologie reposant sur 
l’exploitation approfondie de questions ouvertes. Christian Baudelot était, jusqu’à une 
période récente, l’un des rares sociologues à s’être aventuré dans cette voie. Dès la fin 
des années 1980, il avait préfacé l’ouvrage de Ludovic Lebart et André Salem sur 
l’analyse statistique des données textuelles, convaincu que « l’une des contributions 
majeures de la statistique textuelle est […] d’animer ces graphes [d’analyse factorielle] 
en donnant la parole à chacun de ces individus » et de faire « vole[r] alors en éclats la 
traditionnelle mais artificielle distinction entre le qualitatif et le quantitatif » (Baudelot, 
1988a, p.V). Pour mesurer empiriquement la notion de « confiance en l’avenir » 
proposée par Edmond Malinvaud, il avait, dans un ouvrage collectif publié en hommage 
à cet économiste, exploité les réponses libres de lycéens professionnels de Nantes sur la 
signification qu’ils accordaient à l’expression « réussir sa vie » (Baudelot, 1988b). Il 
avait d’ailleurs repris ces résultats dans Le niveau monte (Baudelot, Establet, 1989) en 
consacrant un chapitre à la perception de la réussite en lycée professionnel. Quelques 
années plus tard, Christian Baudelot et Michel Gollac (1997, 2003) introduisent leur 
analyse des relations entre le bonheur et le travail en France, par l’exploitation d’une 
question ouverte placée en exergue de leur questionnaire : « Qu’est-ce qui, pour vous, 
est le plus important pour être heureux ? » Depuis quelques années, ce type de questions 
suscite un intérêt renouvelé chez les sociologues. On voit en effet se développer des 
travaux centrés sur l’analyse de questions ouvertes sur des thèmes aussi variés que les 
raisons de la participation politique (Brugidou, Mandran, Moine et al., 2004), la 
profession souhaitée pour ses enfants (Poullaouec, 2004), le sentiment d’appartenance à 
une classe sociale (Poullaouec, Pélage, 2007 ; Vergès, Cibois, 2006), les rapports des 
habitants avec leur quartier (Pan Ké Shon, 2005) ou les sans-domicile fixe (de Peretti, 
2006).  
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La sous-exploitation des questions ouvertes ne saurait uniquement s’expliquer par 
leur sous-administration dans les enquêtes de la statistique publique. Dans leurs 
enquêtes, les chercheurs de l’INED ont souvent accordé une place aux questions 
ouvertes. La première enquête sur le choix du conjoint, menée par Alain Girard en 
1959, débutait par le recueil du récit spontané de la rencontre. Cette question a ensuite 
été reprise par Michel Bozon et François Héran dans leur enquête de 1983-1984. Il est 
vrai qu’à l’INSEE, l’introduction de questions ouvertes a été plus progressive. En cela, 
la collaboration de l’INED et de l’INSEE semble avoir joué un rôle dans la transmission 
de cette pratique d’enquête1, puisque depuis une dizaine d’années, l’INSEE intègre 
désormais des questions ouvertes dans ses enquêtes ménages (de Peretti, 2006). Le fait 
que l’institut de statistique publique apporte son crédit à ce type de questions pourrait 
rendre compte en partie de l’intérêt récent qu’elles suscitent. Mais l’absence 
d’exploitation de la question sur la bonne santé à l’origine de ce chapitre, posée dans 
une enquête particulièrement visible comme l’EPCV2, est cependant révélatrice de la 
sous-exploitation des questions ouvertes.  
Les questions ouvertes ont longtemps pâti du coût de leur traitement. Censées 
fournir des réponses plus riches que les questions fermées, elles peuvent produire un 
nombre important de réponses inappropriées ou inclassables qui deviennent alors 
inexploitables (Schuman, Presser, 1979). Pour permettre le traitement statistique, la 
variété des réponses individuelles doit nécessairement être codée en quelques 
catégories. La méthode traditionnelle de post-codage thématique consiste à repérer les 
principaux thèmes évoqués par les interviewés, à établir une grille de codage et à y 
classer chaque réponse. Le caractère fastidieux de ce recodage manuel s’accroît avec la 
                                                 
1 A titre d’exemple, les questions suivantes ont été posées dans des enquêtes co-produites par 
l’INSEE et l’INED : « Quelles étaient les raisons qui étaient à l’origine de votre mésentente ? » 
suivie de « Qu’est-ce qui a effectivement provoqué la séparation ? » dans l’enquête Les femmes 
face au changement familial (INSEE-INED, 1985), « Faites-vous d’autres sacrifices pour payer 
les études supérieures de vos enfants ? Si oui, lesquels ?» dans l’enquête sur les efforts éducatifs 
des familles (INSEE-INED, 1992) 
2 Lors d’un séminaire « Inégalités » de l’INSEE en juin 2007, Gaël de Peretti avait étudié la 
conception particulière de la santé chez les sans-domicile, centrée sur les besoins primaires 
(manger, dormir …), et avait utilisé la question ouverte de l’EPCV de mai 2001 comme point de 
comparaison avec les représentations de la santé au sein de la population générale. Mais ces 
résultats exploratoires n’ont pas donné lieu à publication.  
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taille de l’échantillon. Cette technique est donc particulièrement peu adaptée au 
traitement de gros échantillons, comme ceux de l’INSEE, et peut également participer à 
la sous-exploitation des questions ouvertes. C’est d’ailleurs la principale difficulté 
rencontrée par Mildred Blaxter. Alors que le Health and Lifestyle Survey porte sur 9000 
individus, elle établit sa typologie à partir de l’analyse approfondie d’un échantillon 
aléatoire de 10% des répondants (Blaxter, 1990). Si elle conserve ainsi la 
représentativité statistique de l’échantillon, elle n’est plus en mesure d’identifier des 
représentations de la santé peu fréquentes ou de caractériser finement ces 
représentations par le profil socio-démographique des enquêtés. En automatisant le 
recodage, les méthodes statistiques d’analyse textuelle peuvent aujourd’hui remédier en 
partie à ce problème de taille des échantillons. 
Mais les réticences au traitement des questions ouvertes sont sûrement plus fortes 
et plus profondes qu’un simple renoncement face à l’ampleur de la tâche. Il est, à ce 
titre, symptomatique de constater que les questions ouvertes posées dans les enquêtes de 
l’INSEE font rarement l’objet d’exploitations par l’institut lui-même (de Peretti, 2005). 
Et parmi les sociologues, elles intéressent davantage ceux que l’on nomme les 
« quantitativistes », alors même que les données textuelles sont d’ordinaire le matériau 
privilégié des « qualitativistes ». Les réticences des uns et des autres sont parfaitement 
résumées par Lebart et Salem dans leur ouvrage d’introduction à la statistique textuelle : 
« Les réponses aux questions ouvertes, appelées encore réponses libres, sont des 
éléments d’information particuliers qui déconcertent à la fois les statisticiens et les 
spécialistes des études textuelles. Les premiers peuvent être découragés par le caractère 
imprécis et multiforme de ces réponses, les seconds par leur caractère artificiel, « non 
textuel » et leur forte redondance globale » (Lebart, Salem, 1994, p. 24). C’est le 
caractère hybride, pour ne pas dire « impur », de ce matériau qui semble répugner aux 
tenants des deux méthodologies.  
Evidemment, en raison du mode de recueil par questionnaire, les réponses aux 
questions ouvertes ne peuvent être aussi développées que les récits obtenus par des 
entretiens approfondis. Même si le principe est de laisser l’interviewé répondre 
librement, la passation du questionnaire implique que les réponses ne soient pas trop 
longues, ne serait-ce pour que l’enquêteur ait le temps de saisir les réponses en direct. 
L’interviewé n’a pas la possibilité de préciser sa pensée, de la nuancer. Il s’agit, au 
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contraire, de recueillir un discours spontané, formulé dans les catégories de pensée de 
l’interviewé, avec le risque évident de produire des réponses stéréotypées1. Ces limites 
liées au mode de recueil des informations sont renforcées par le traitement statistique 
qui impose une réduction supplémentaire de l’information collectée.  
Les réticences des statisticiens sont d’un autre ordre. Elles ne portent pas tant sur 
la qualité du matériau initial que sur celle du produit transformé, c’est-à-dire après 
recodage. La méthode traditionnelle de post-codage thématique implique une 
intervention forte du chercheur, que ce soit lors de la sélection des thèmes ou de 
l’attribution de chacune des réponses à un thème précis. Et derrière la subjectivité, se 
cache la présomption d’arbitraire. Pour revenir à l’exemple de la santé, Alphonse 
d’Houtaud a l’honnêteté de détailler sa méthodologie en présentant les 41 items qu’il 
avait initialement retenus et la façon dont il les a regroupés de manière à établir sa 
typologie finale en dix catégories. Mais il faut avouer que certaines de ses justifications 
sont discutables et trahissent un certain arbitraire dans les regroupements effectués. 
Quand il explique, par exemple, avoir « rassembler la pleine forme et pouvoir travailler 
dans un même groupement des aptitudes physiques, le travail pouvant malaisément être 
associé à un autre thème » (d’Houtaud, 2003, p. 26), rien ne lui permettait pourtant de 
savoir si les enquêtés qui ont évoqué la capacité à travailler l’envisageaient uniquement 
d’un point de vue physique. C’est sans doute au développement des méthodes 
statistiques d’analyse textuelle, qui permettent techniquement de traiter de gros 
échantillons, mais aussi de réduire substantiellement le caractère arbitraire des 
regroupements, qu’il faut imputer l’intérêt récent des sociologues pour les questions 
ouvertes.  
 Se situer entre qualitatif et quantitatif 
Plutôt que d’opposer les méthodologies à cause de leurs limites respectives, pour 
finalement renoncer à l’exploitation des questions ouvertes, nous préférons nous situer 
entre qualitatif et quantitatif en bénéficiant à la fois de la richesse du corpus textuel et de 
la capacité de synthèse des méthodes statistiques (Jenny, 1997).  
                                                 
1 Dans notre étude, le caractère stéréotypé des réponses est accentué par le style de 
retranscription des enquêteurs de l’INSEE. Nous allons y revenir. 
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D’un point de vue positif, les questions ouvertes fournissent bien plus 
d’informations que les questions fermées. Une question telle que « être en bonne santé, 
qu’est-ce que cela signifie pour vous ? » permet de savoir selon quelles références les 
individus estiment globalement leur état de santé. Dans sa traduction française, la 
question standardisée sur la santé perçue – « comment est votre état de santé en 
général ? » – conduit les individus à se placer sur une échelle allant de « très bon » à 
« très mauvais ». Elle réussit ainsi à englober la pluralité des dimensions de la santé, la 
qualité de vie comme l’histoire médicale, et produit généralement des résultats 
intéressants et exploitables. La santé perçue est en effet connue pour être un bon 
indicateur de la morbidité (Ferrarro, Farmer, 1999) et un bon prédicteur de la mortalité à 
court et moyen terme (Idler, Benyamini, 1997 ; Benyamini, Idler, 1999). Mais que 
recouvre précisément cette question ? 
Par ailleurs, on reste évidemment dans la logique du questionnaire qui est de 
produire moins d’informations que les entretiens mais sur un plus grand nombre 
d’individus et de façon représentative. Dans le cadre relativement contraignant du 
questionnaire, les individus n’ont pas pu développer leur définition de la santé, ce qui 
peut aboutir à la formulation de réponses stéréotypées et redondantes.  
« Le statut de la répétition, et plus généralement celui de la fréquence avec laquelle les 
formes sont employées, est en effet très particulier [dans les réponses libres]. Les 
fréquences lexicales observées sont pour une large partie artificielles, car la même 
question est posée à des centaines ou des milliers de personnes… la juxtaposition des 
réponses constitue un texte redondant par construction, où les stéréotypes ne sont pas 
rares » (Lebart, Salem, 1994, p. 24).  
Mais c’est justement parce que les réponses aux questions ouvertes sont 
répétitives, qu’il est possible d’y appliquer des méthodes classiques d’analyse des 
données. Basées sur la fréquence des formes lexicales, ces méthodes statistiques 
apparaissent particulièrement adaptées au traitement des questions ouvertes dans la 
mesure où elles sont capables de tirer parti de cette redondance. L’application des 
méthodes de classification au corpus textuel peut ainsi répondre à deux types d’usage. 
Dans une perspective qualitative, il s’agit d’élaborer une typologie, ici des 
représentations de la santé. Mais dans une perspective quantitative, il est également 
possible de réutiliser les catégories produites par classification comme un post-codage 
assisté de la question ouverte en question fermée. 
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En appliquant des méthodes classiques d’analyse des données à un corpus textuel, 
le regroupement des mots en classes et l’affectation des individus s’effectuent sur la 
base de critères statistiques, par exemple, la variance inter-classe et la variance intra-
classe en ce qui concerne la classification ascendante hiérarchique. Parce qu’ils sont 
appliqués de manière systématique, ces critères sont plus objectifs que les critères que 
peut se fixer le chercheur lorsqu’il élabore une liste des principaux thèmes et essaie d’y 
classer chaque réponse individuelle. En cela, les méthodes statistiques d’analyse 
textuelle suivent une logique profondément inductive. Il ne faut pas croire pour autant 
que le logiciel produise un résultat satisfaisant de manière autonome. Il produirait certes 
un résultat, mais à partir du texte brut, il ne mettrait en avant que des classes basées sur 
des mots peu fréquents, brouillées par de nombreux mot-outils (articles, prépositions, 
pronoms relatifs, etc.). Les mots ne représentent pour lui que des chaînes de caractère 
similaires ou différentes, plus ou moins longues. Sans l’intervention en amont du 
chercheur, sans ses choix méthodologiques, ses hypothèses et ses interprétations, le 
logiciel n’est pas à même de produire du sens sociologique. Comme le défendent Claire 
Brossaud et Didier Demazière dans la conclusion de l’ouvrage qu’ils ont dirigé sur les 
analyses textuelles en sociologie, il convient de faire un usage raisonné des logiciels en 
ayant conscience qu’ « il n’y [a] pas de neutralité des méthodes, même quand leur 
fixation dans des algorithmes informatiques pourrait laisser croire à un fonctionnement 
affranchi de tout présupposé, dégagé de toute composante interprétative » (Demazière, 
Brossaud, Trabal, et al., 2006, p. 176). Même les opérations apparemment les plus 
simples, comme compter les mots, ne peuvent entièrement être confiées au logiciel et ne 
permettent pas de faire l’économie d’une mise en ordre et en forme par le chercheur.  
2)  Des difficultés de compter les mots 
 Formulation de la question et des réponses 
Pendant dix ans, de 1996 à 2006, le dispositif des Enquêtes Permanentes sur les 
Conditions de Vie des ménages (EPCV), mis en place par l’INSEE, visait à disposer 
d’indicateurs sociaux harmonisés au niveau européen. Une partie variable pouvait être 
adossée à chacune des trois enquêtes annuelles (« qualité de l’habitat et 
environnement », « santé, logement, endettement », « participation et contacts 
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sociaux »). En mai 2001, elle a été consacrée aux « comportements vis-à-vis de la 
santé » (Encadré 2.1). 
 
Encadré 2.1 – Description de l’enquête permanente sur les conditions de vie (INSEE, 
mai 2001) 
 
TITRE : Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages (partie variable) : 
comportement vis-à-vis de la santé - France métropolitaine - mai 2001 
SERIE : Le dispositif d'enquêtes permanentes sur les conditions de vie des ménages (EPCV) 
permet, depuis janvier 1996, d'étudier annuellement l'évolution d'indicateurs sociaux 
harmonisés dans l'ensemble de l'Union Européenne. Ces enquêtes ont cessé en 2006. 
L'ensemble des indicateurs est divisé en trois groupes, chacun faisant l'objet d'une enquête 
annuelle en janvier, en mai et en octobre. Ces enquêtes sont menées auprès d'un échantillon de 
8000 ménages. Les échantillons de janvier, mai et octobre sont indépendants mais les occupants 
d'un logement donné sont interrogés 2 années de suite à la même date : l'échantillon est 
renouvelable par moitié tous les ans. Au final chaque fichier d'enquête fournit des résultats sur 
environ 6000 ménages effectivement répondants. Ces enquêtes comportent une « partie fixe » 
dite « indicateurs sociaux » et une « partie variable » destinée à appréhender ponctuellement un 
problème social particulier lié aux conditions de vie. Les deux parties s'articulent autour d'une 
partie commune : le tableau de composition du ménage décrivant les caractéristiques socio-
démographiques des individus du ménage, et un court questionnaire sur les revenus du ménage. 
PRODUCTEUR : INSEE – Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
DATE DE PRODUCTION : 2001 
DIFFUSEUR : CMH – Centre Maurice Halbwachs (Réseau Quetelet) 
RESUME : Cette enquête constitue la partie variable de l'Enquête Permanente sur les Conditions 
de Vie des Ménages (EPCV) de mai 2001. Environ 5200 individus de 15 ans et plus ont été 
interrogés sur leur santé. Les données recueillies sont déclaratives donc des sous déclarations ne 
sont pas à exclure (tabac, alcool...). Les objectifs de l'enquête sont de décrire les comportements 
individuels en matière de santé et d'hygiène de vie dans une problématique de prévention et 
d'analyser les pratiques des individus quand ils sont confrontés au système de soins. Les 
questions portent sur différents aspects du mode de vie (alimentation, pratique sportive, tabac, 
alcool, stress, difficultés d'endormissement, surcharge pondérale) et sur les pratiques de 
consommation médicale : recours au médecin généraliste, nombre de consultations médicales, 
consultations spécialisées (ophtalmologiste, dermatologue) vaccinations, soins dentaires, 
automédication, consommation de somnifères ou d'antidépresseurs. Les caractéristiques socio-
démographiques, la situation par rapport à l'emploi sont également des variables très 
importantes en matière de comportements de santé. 
DATE DE COLLECTE : mai 2001 
COUVERTURE GEOGRAPHIQUE : France métropolitaine 
UNITE D’ANALYSE : Individu 
UNIVERS : Individus de 15 ans et plus. 
TYPE DE DONNEES : Données individuelles 
METHODE D’ECHANTILLONNAGE : Un échantillon de 8000 logements est tiré dans l'échantillon 
maître, panélisé pour moitié : 4000 logements entrants et 4000 logements déjà enquêtés 12 mois 
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plus tôt qui feront l'objet d'une 2e visite. La probabilité de tirage est la même pour tous les 
logements à la réserve près qu'en zone rurale, les logements vacants et les résidences 
secondaires sont sous-représentés. Les personnes interrogées pour la partie variable 
« comportement vis-à-vis de la santé » sont les dernières tirées pour répondre à la partie 
« santé » de la partie « indicateurs sociaux ». 
MODE DE COLLECTE : Entretien en face à face 
TYPE D’INSTRUMENT DE COLLECTE : Questionnaire directif 
NOMBRE D’OBSERVATIONS : 5194 
 
D’après la notice DDI1 établie par le Centre Maurice Halbwachs 
Source : http://www.cmh.ens.fr/greco/enquetes/XML/lil-0152.xml 
 
 
Etrangement, la question ouverte sur la signification de la bonne santé n’a pas été 
placée en introduction du questionnaire, mais en amorce de la partie consacrée aux 
habitudes de vie, qui fait suite aux questions sur les consommations de soins, les 
maladies chroniques ou graves, et les relations avec le système de soins. Sa place 
inattendue, au milieu du questionnaire, peut avoir modifié les réponses que les individus 
auraient données spontanément s’ils avaient été interrogés sur la signification de la santé 
au début du questionnaire, c’est-à-dire avant de savoir ce que les concepteurs de 
l’enquête considéraient comme relevant légitimement du domaine de la santé. On sait, 
par exemple, que la santé auto-déclarée, mesurée par l’échelle allant de « très bonne » à 
« très mauvaise », dépend de l’ordre des questions. Après un questionnement détaillé 
sur l’état de santé, l’auto-évaluation tient davantage compte des éléments préalablement 
déclarés sur les incapacités et les limitations dans la vie quotidienne, et relativement 
moins de la présence de maladies (Clark, Vicard, 2007). L’enchaînement des thèmes, a-
t-il eu pour effet de recueillir des définitions essentiellement médicales de la santé 
centrées sur le recours aux soins et l’absence de maladie ? Les thèmes qui, au moment 
où cette question ouverte est posée par l’enquêteur, n’ont pas encore été abordés dans le 
questionnaire, c’est-à-dire les habitudes de vie, les conditions de travail et le bien-être 
émotionnel, apparaissent-ils spontanément dans le discours des enquêtés ?  
                                                 
1 La norme DDI (Data Documentation Initiative) est un standard international de documentation 
des données. Elle consiste en une structuration des métadonnées à l'aide d'un langage 
informatique (XML) permettant d'homogénéiser le contenu, de faciliter la portabilité et de 
garantir la préservation de la documentation. 
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Après suppression des non-réponses, il demeure 4912 réponses exploitables, soit 
95% de l’échantillon initial. Ce très fort taux indique à l’évidence que la question fait 
sens pour les individus et qu’ils peuvent formuler une réponse. Une seule personne a 
explicitement exprimé qu’elle jugeait cette question sans intérêt.  
A la lecture de l’ensemble des réponses, il apparaît d’abord que, si les individus 
ont compris la question, comme en témoigne le faible taux de non-réponses, ils ne l’ont 
pas tous entendue dans le même sens. Il ne leur était pas explicitement demandé de 
proposer une définition de la santé, mais de dire ce que signifiait, pour eux, d’être en 
bonne santé. Les individus se sont majoritairement placés sur le registre de la définition 
d’un bon état de santé et donnent des réponses variées comme être en état de travailler, 
ne pas avoir de soucis chroniques, faire du sport ou pouvoir me déplacer, faire tout ce 
dont j’ai envie1. Mais une part non négligeable a souligné la grande valeur qu’ils 
accordent à la santé, en répondant par exemple, être en bonne santé, « c’est 
primordial », « c’est la chose la plus importante dans la vie ». Dans leurs réponses, les 
individus n’abordent généralement qu’un seul aspect, soit la définition de la santé (dans 
94% des cas), soit la valeur accordée à la santé (dans 6% des cas), ce qui tend à 
renforcer l’hypothèse de deux interprétations différentes de la question posée. Il ne 
s’agit pas pour autant d’une mauvaise compréhension de la question, dans la mesure où 
les réponses mettant l’accent sur la valeur accordée à la santé révèlent quelque chose de 
profond. La santé est une composante essentielle du bonheur. Durkheim, lui-même, 
établissait un lien entre ces deux notions : « En un mot, ce qu’exprime le bonheur, c’est, 
non l’état momentané de telle fonction particulière, mais la santé physique et morale 
dans son ensemble » (Durkheim, 1893 [2007], p. 223) Au niveau individuel, quand on 
demande : « Qu’est-ce qui est, pour vous, le plus important pour être heureux ? », la 
santé est le mot le plus souvent associé au bonheur par les personnes interrogées, avant 
la famille et le travail (Baudelot, Gollac, 1997). D’ailleurs, même quand il est 
explicitement demandé aux individus de donner ce qu’ils estiment être « la meilleure 
définition de la santé », certaines réponses renvoient directement au registre des 
                                                 
1 Dans ce chapitre, les réponses individuelles, telles qu’elles apparaissent dans le corpus, sont 
signalées en italique. 
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valeurs : la santé, « c’est la plus grande richesse », « c’est l’essentiel » (d’Houtaud, 
Field, 1984).  
 Une approche lexicométrique induite par le style de retranscription 
Du point de vue de la forme des réponses, outre les corrections des fautes de 
frappe et d’orthographe, une harmonisation préalable du style des réponses s’est avérée 
utile. La transcription des propos de l’enquêté semble, en effet, assez peu fidèle. Les 
enquêteurs ont souvent adopté un style télégraphique, sans sujet, sans conjugaison, sans 
ponctuation, avec éventuellement des abréviations. Contrairement aux étudiants de 
sociologie, les enquêteurs de l’INSEE ne semblent pas formés aux « vertus » de la 
retranscription « mot à mot », avec tout ce qu’elle comporte d’hésitations, de 
reformulations, de répétitions. Lorsqu’elles avaient suivi des enquêteurs de l’INSEE, 
Céline Bessière et Frédérique Houseaux avait pu constater cette tendance à reformuler 
les propos des enquêtés de manière plus synthétique :  
« Ainsi, la plupart des enquêteurs n’ont pas saisi toute l’importance que nous accordions  
au recueil intégral des réponses aux questions ouvertes. Par exemple, à la question : « Si 
vous aviez le choix, quelle profession aimeriez-vous exercer ? », un enquêté répond : « le 
même métier, je l’ai choisi, il me plaît », l’enquêteur, lors de la retranscription, 
synthétise : « le même métier, il me plaît ». Il supprime ainsi une précision fondamentale 
pour nous : la notion de choix qui s’inscrivait dans la problématique du rapport entre 
bonheur et travail ». (Bessière, Houseaux, 1997, p.113). 
La saisie télégraphique des réponses par les enquêteurs de l’INSEE peut 
s’expliquer par plusieurs éléments. Même si, depuis une dizaine d’années, l’INSEE 
intègre des questions ouvertes dans ses enquêtes ménages, les réponses restent sous-
exploitées et font rarement l’objet de traitements par l’institut lui-même. Ce manque 
d’intérêt de l’INSEE pour les questions ouvertes semble d’ailleurs confirmé par le fait 
que les réponses libres sont automatiquement limitées à 200 caractères. Le style 
télégraphique adopté par les enquêteurs se révèle alors comme un moyen de limiter le 
nombre de réponses tronquées.  
Dans ces conditions, il n’est pas possible de démêler ce qui a été dit par l’enquêté 
et ce qui a été retranscrit par l’enquêteur. Les variations dans la formulation des 
réponses ne peuvent, en toute rigueur, être imputées aux enquêtés et tiennent 
certainement davantage au mode de saisie des enquêteurs. Le style majoritairement 
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télégraphique des réponses induit, par conséquent, d’adopter une approche thématique 
qui s’attache davantage aux idées présentes dans le discours des enquêtés qu’à la façon 
dont elles ont été exprimées. Comme Gaël de Peretti (2006), confronté aux mêmes 
problèmes de retranscription par les enquêteurs, nous avons donc fait le choix 
d’harmoniser le style des réponses, en mettant toutes les tournures indirectes au style 
direct, en remplaçant les abréviations par les mots correspondants, et en supprimant les 
hésitations et les répétitions des quelques phrases retranscrites intégralement. 
Parmi les différents types d’analyse textuelle (Jenny, 1997), la forme laconique 
des réponses nous invite à choisir une approche lexicométrique, basée sur la fréquence 
des mots et des segments de mots. Après avoir créé un vocabulaire restreint par 
regroupement de mots, les méthodes d’analyse textuelle dérivées de la statistique 
fréquentiste consistent en une « mise en variables des textes » (de Peretti, 2005) de 
manière à y appliquer les méthodes d’analyse des données « à la française »1. Plusieurs 
logiciels s’inscrivent dans ce type d’approche : Spad, Lexico, Hyperbase, Alceste… 
Pour des raisons de familiarité et d’accès, nous avons travaillé avec Spad. Comme ce 
logiciel a initialement été développé pour l’analyse de données numériques, la partie 
statistique du module textuel Spad-t est plus développée que la partie documentaire. 
Contrairement à d’autres logiciels, il ne dispose pas d’un dictionnaire pour regrouper les 
mots dans la phase de lemmatisation, ce qui implique de réaliser cette opération 
manuellement. En revanche, Spad est particulièrement adapté pour croiser les réponses 
aux questions ouvertes avec des questions fermées et ainsi pour étudier le vocabulaire 
de sous-populations (Guérin-Pace, 1997). 
Tous les mots ne peuvent être conservés dans leur forme originale. La moitié du 
corpus est constitué de mots n’apparaissant qu’une seule fois, appelés hapax. Or le 
traitement statistique usuel impose de ne travailler que sur des mots relativement 
fréquents. L’analyse ne se limite pourtant pas à un simple décompte des mots puisque 
les mots les plus fréquents ne sont pas toujours les plus intéressants, c’est le cas des 
mots-outils (articles, prépositions, pronoms relatifs, etc.). Il va donc falloir faire des 
                                                 
1 L’application des méthodes d’analyse des données aux textes n’est pas récente. Elle est, au 
contraire, présente dès le développement de ces méthodes par Jean Paul Benzécri (1981). Pour 
une présentation de ces méthodes, voir : L. Lebart, A. Salem, Statistique textuelle, Paris, Dunod, 
1994 
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choix en regroupant des mots et en supprimant les mots rares et les mots non-
informatifs. La création d’un vocabulaire modifié, préalable indispensable, est 
certainement la phase la plus délicate dans l’analyse textuelle sous Spad parce qu’elle 
nécessite une intervention directe du chercheur. Cette phase, appelée lemmatisation, 
consiste à regrouper des mots sous un même lemme afin d’éliminer les formes trop 
rares qui affaibliraient les analyses statistiques. Concrètement, il s’agit de définir des 
mots-racine et leurs équivalents. Certaines conventions existent : regroupement des 
substantifs au singulier, des adjectifs au masculin singulier, des verbes à l’infinitif, voire 
des synonymes. Mais, pour le logiciel, les mots ne sont que des chaînes de caractères, 
des formes séparées par des espaces ou des signes de ponctuation, ce qui pose des 
problèmes d’homonymie, de polysémie et de synonymie. Le sens du mot n’apparaît que 
dans le contexte dans lequel il est employé. La forme « or », présente neuf fois dans le 
corpus, peut, par exemple, désigner aussi bien la conjonction de coordination que le 
métal précieux. En éditant le contexte du mot, il apparaît clairement que « or » est 
employé par les individus comme une façon de souligner la grande valeur qu’ils 
accordent à la santé : tout l’or du monde, c’est de l’or quand on est en bonne santé, ça 
vaut de l’or… Ici, le mot « or » a donc un sens et ne doit pas être supprimé. Selon le 
seuil de fréquence retenu, il sera conservé tel quel ou regroupé avec un synonyme, par 
exemple, avec le mot « richesse » qui est employé dans un sens proche. De même, en 
éditant le contexte du mot « contrainte », on s’aperçoit qu’en référence à la santé, il est 
toujours employé dans une tournure négative. Absolument nécessaire dans la phase de 
lemmatisation, la procédure d’édition des contextes de mots se révèlera également 
essentielle dans l’interprétation des analyses statistiques, en offrant la possibilité d’un 
aller-retour permanent entre les résultats et le corpus initial. Finalement, après avoir fixé 
un seuil de fréquence minimale à dix1, en dessous duquel les mots qui n’avaient pas pu 
être regroupés avec d’autres ont été supprimés, il reste 122 lemmes qui sont autant de 
variables sur lesquelles vont porter les analyses statistiques. 
                                                 
1 Ce seuil est un compromis entre la nécessité de supprimer les mots trop rares pour 
l’exploitation statistique et la volonté de conserver la plus grande variété possible des réponses. 
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 Avoir, être et pouvoir (faire) 
Après lemmatisation, les dix formes lexicales les plus fréquentes sont par ordre 
décroissant : « être », « avoir », « bien », « pouvoir », « faire », « forme », « malade », 
« sentir », « aller » et « vivre ». Si le bonheur se résume principalement à deux 
dimensions, avoir et être (ou faire) (Baudelot, Gollac, 2003), si réussir sa vie est 
envisagé par des lycéens sous trois angles, avoir, être et faire (ce que l’on veut) 
(Baudelot, 1988b ; Baudelot, Establet, 1989), la signification donnée à la santé 
s’articule également autour de ces trois pôles : avoir, être et pouvoir (faire). Claudine 
Herzlich avait elle-même associé chacune des formes de santé de sa typologie à l’un de 
ces verbes : « [...] après l’être de la « santé-vide », l’avoir du fond de santé, l’équilibre 
représente, en quelque sorte, le « faire » » (Herzlich, 1969 [1996], p. 88). Cependant, 
plutôt que de répertorier les mots indépendamment les uns des autres, il nous semble 
plus intéressant de les remettre dans leur contexte en étudiant les segments répétés1. En 
raison de l’importance des verbes dans la liste précédente, l’analyse sera centrée autour 
des principaux segments verbaux tels que présentés dans le tableau 2.1. 
                                                 
1 Dans cette analyse, nous n’avons retenu que les segments apparaissant au moins dix fois. 
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Tableau 2.1 – Principaux segments verbaux 
 Formulation positive Formulation négative 
ETRE (1958) 
Etre bien (420) 
Dont : Etre bien dans sa peau (139) 
           Etre bien dans son corps (15) 
           Etre bien dans sa tête (61) 
           Etre bien physiquement (11) 
Etre en forme (237) 
Dont : Etre en bonne forme (12) 
           Etre en pleine forme (62) 
Etre heureux (52) 
Etre autonome (41) 
Bien-être (36) 
Etre actif (31) 
Etre capable (25) 
C’est le principal (11) 
Ne pas être malade (419) 
dont : Ne jamais être malade (24) 
Ne pas être fatigué (49) 
AVOIR (1318) 
Avoir la forme (130) 
Avoir envie (82) 
dont : Avoir envie de faire (16) 
Avoir le moral (52) 
Avoir une activité (16) 
Avoir de l’énergie (12) 
Avoir une bonne hygiène (12) 
Ne pas avoir mal (197) 
dont : N’avoir mal nulle part (104) 
Ne pas avoir de maladie (126) 
dont : Ne pas avoir de maladie grave (62) 
Ne pas avoir de problème (80) 
Ne pas avoir de douleurs (49) 
Ne rien avoir (35) 
Ne pas avoir de soucis (20) 
Ne pas avoir recours au médecin (14) 
POUVOIR (899) 
Pouvoir faire (245) 
dont : Pouvoir faire ce qu’on veut (36) 
          Pouvoir faire du sport (21) 
          Pouvoir tout faire (21) 
Pouvoir travailler (144) 
Pouvoir vivre (58) 
dont : Pouvoir vivre normalement (27) 
Pouvoir se déplacer (57) 
Pouvoir marcher (52) 
Pouvoir aller (36) 
dont : Pouvoir aller travailler (20) 
Pouvoir se lever (30) 
Pouvoir profiter (12) 
Pouvoir se suffire (11) 
 
FAIRE (631) 
Faire ce que l’on a envie/veut (95) 
Faire du sport (58) 
Envie de faire (42) 
Faire son travail (14) 
Faire des activités (11) 
 
SE SENTIR (448) 
Se sentir bien (373) 
dont :  Se sentir bien dans sa peau (68) 
          Se sentir bien dans son corps (15) 
          Se sentir bien dans sa tête (13) 
          Se sentir bien physiquement (10) 
Se sentir en forme (24) 
 
ALLER (269) 
Aller bien (82) 
Tout va bien (65) 
Aller travailler/au travail (50) 
Ne pas aller chez le médecin (80) 
Autres segments 
verbaux fréquents 
Se lever (104) 
dont :  Se lever le matin (49) 
          Se lever tous les jours (13) 
Vivre normalement / Mener une vie normale 
(74) 
Profiter de la vie (23) 
Ne pas souffrir (149) 
Ne pas prendre de médicaments (95) 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Note : Seuls les segments verbaux apparaissant au moins dix fois sont reportés dans ce tableau. Le 
nombre d’occurrences figure entre parenthèses.  
Lecture : Le segment « avoir la forme » apparaît 130 fois dans le corpus. 
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Plusieurs remarques peuvent être formulées au sujet de ces segments. Le plus 
frappant, sans même lire le tableau, est le déséquilibre quantitatif entre les formulations 
positives et négatives. Bien que s’intéressant aux différentiels d’états de santé, les 
chercheurs en épidémiologie et en démographie approchent généralement la santé à 
travers ses contraires, les maladies, les incapacités, le décès, plus facilement 
objectivables. Les individus, quant à eux, évoquent plus fréquemment la santé dans des 
termes positifs. Il est vrai que la question posée envisage explicitement la « bonne 
santé » et non la santé en général ou la mauvaise santé. Néanmoins, ce résultat n’est pas 
imputable à la seule formulation de la question puisque les représentations individuelles 
se révèlent tout aussi positives dans l’étude d’Alphonse d’Houtaud sur la « meilleure 
définition de la santé ». Les formulations négatives se limitent principalement aux 
maladies, aux douleurs et au recours aux soins. Etre en bonne santé, c’est ne pas avoir 
de maladie (grave) ou plus vaguement ne pas être malade, c’est aussi ne pas avoir mal 
ou en des termes plus forts, ne pas souffrir, c’est de manière plus générale ne pas avoir 
de soucis, c’est enfin ne pas aller chez le médecin et ne pas prendre de médicaments.  
Contrairement aux maladies, les incapacités ou la mort ne sont qu’indirectement 
associées à la santé dans le discours des enquêtés. Elles le sont par le biais de la capacité 
que la santé induit et des capacités particulières qu’elle offre, parmi lesquelles celles de 
« pouvoir vivre », de « vivre normalement » et de « profiter de la vie ». Dans le discours 
des enquêtés, cette capacité est résumée par le segment « pouvoir faire ». Elle peut aussi 
bien renvoyer à la volonté globale de pouvoir « faire ce qu’on veut » que se décliner 
autour d’activités précises, au premier rang desquelles le fait de « pouvoir travailler ». 
L’activité professionnelle comme critère d’évaluation de l’état de santé était 
effectivement l’un des résultats majeurs des travaux de Claudine Herzlich et Janine 
Pierret. Mais d’autres activités quotidiennes sont également évoquées : « se lever », 
« pouvoir se déplacer », « pouvoir marcher ». On imagine que ces préoccupations sont 
davantage exprimées par des personnes âgées, ce que l’étude du vocabulaire spécifique 
par âge et la typologie confirmeront par la suite. Même la problématique de la 
dépendance semble plutôt évoquée dans une tournure positive qui insiste sur l’état 
fonctionnel souhaité plutôt que sur les limitations redoutées. Il s’agit d’ « être 
autonome » et de « pouvoir se suffire » à soi-même. 
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Le bien-être est une composante essentielle de la bonne santé pour les individus. 
Il correspond principalement à l’idée d’« être bien » et à son équivalent plus subjectif 
« se sentir bien ». C’est même l’idée la plus fréquemment évoquée dans le corpus. Si les 
individus insistent parfois sur son aspect physique (« être/se sentir bien dans son 
corps », « physiquement ») ou sur son aspect psychologique (« dans la tête »), le bien-
être est plus souvent entendu dans un sens global, résumé par l’expression « être/se 
sentir bien dans sa peau » qui englobe ainsi les deux dimensions. Cette recherche de 
bien-être complet transparaît également dans l’importance accordée par les individus au 
fait d’« avoir la forme » ou d’« être en forme ». Sans précision, la « forme » ne semble 
pas se limiter à son caractère physique, mais doit également recouvrir le fait d’ « avoir 
le moral ». Il est fort probable qu’ici « forme » soit essentiellement synonyme 
d’énergie1, énergie qui donne notamment la capacité de mener ses activités. Pour cela, il 
ne suffit pas d’en être capable physiquement, il faut aussi en « avoir envie ». Comme 
nous allons le voir à présent, ces trois pôles, la maladie et ses conséquences comme 
contraires de la santé, le bien-être et les capacités comme définitions positives de la 
santé, ressortent avec force dans la typologie produite par classification. 
III -  Des formes de santé structurées par l’âge 
1)  Une typologie des représentations de la santé produite par 
classification 
 Classer le vocabulaire 
Dans leur ouvrage consacré à la statistique textuelle (1994), Ludovic Lebart et 
André Salem proposent plusieurs méthodes pour visualiser l’espace des formes 
graphiques et établir des typologies2, qui reposent toutes sur l’application des méthodes 
factorielles et de classification mais se différencient en fonction du tableau de 
contingence soumis à l’analyse. Dans une visée pédagogique, ils présentent d’abord 
l’analyse du tableau lexical agrégé croisant les formes graphiques (ou les lemmes) en 
                                                 
1 Cette hypothèse sera effectivement confirmée par la typologie. 
2 Se reporter au chapitre 5 « Typologies, visualisation » de Lebart, Salem (1994). 
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lignes, et une question fermée en colonnes. Les réponses individuelles doivent être 
regroupées a priori en fonction d’une variable ou d’une combinaison de variables. Ces 
regroupements s’avèrent souvent nécessaires quand les réponses sont lexicalement trop 
pauvres. Mais cette technique suppose de bien connaître les variables les plus 
pertinentes pour le phénomène étudié dans la mesure où il est difficilement envisageable 
de tester tous les croisements et toutes les combinaisons de variables possibles. Or le 
rôle des différentes variables, socio-démographiques, socio-économiques et médicales, 
est justement l’une de nos questions de recherche dans cette étude exploratoire des 
représentations de la santé.  
En l’absence de variable privilégiée, les auteurs préconisent trois autres méthodes. 
Pour approcher le « toutes choses égales par ailleurs » sans multiplier le croisement de 
variables, la technique de « partition en noyaux factuels » consiste, dans un premier 
temps, à créer des noyaux factuels, c’est-à-dire des groupes d’individus homogènes par 
classification hiérarchique, à partir par exemple d’une liste de descripteurs socio-
économiques et, dans un second temps, à analyser le tableau de contingence croisant les 
formes graphiques en lignes et les noyaux factuels en colonnes. Plutôt que de croiser les 
variables, il est également possible de juxtaposer des tableaux lexicaux agrégés. Il ne 
s’agit plus ici d’une partition de synthèse, mais d’une juxtaposition d’autant de 
partitions qu’il y a de variables nominales retenues pour l’analyse. Dans ce cas, 
l’interprétation des proximités entre formes graphiques est rendue plus délicate et 
requiert une certaine homogénéité des partitions juxtaposées. Même en autorisant la 
sélection de plusieurs variables nominales, les méthodes des noyaux factuels et de la 
juxtaposition de tableaux lexicaux ne résolvent pas entièrement le problème du choix 
précis des variables introduites dans l’analyse et posent la question de leur homogénéité 
relative. Dans notre cas précis, doit-on se limiter aux variables socio-démographiques 
ou peut-on ajouter les variables d’état de santé ? Ces choix auraient des conséquences 
directes en termes de résultats puisque la forme du nuage de points dépend 
nécessairement de ces variables qui interviennent en tant que points-colonne de 
l’analyse des correspondances.  
Une dernière méthode – celle que nous avons privilégiée – repose sur l’analyse 
directe des réponses et présente donc l’avantage de ne pas faire intervenir de variables 
nominales dans la construction du nuage de points. Elle est recommandée par Ludovic 
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Lebart et André Salem dans une phase exploratoire. En effectuant un premier travail de 
regroupement, elle peut notamment aider à post-coder la question ouverte puisque, au 
terme de l’analyse, chaque individu sera affecté à une classe1 (de Peretti, 2006). Il s’agit 
de l’analyse du tableau lexical entier qui croise les réponses individuelles en lignes, et 
les formes graphiques (ou lemmes) en colonnes2. Plus les individus ont utilisé des mots 
correspondant aux mêmes racines, plus ils seront proches dans le nuage de points. Et de 
manière similaire, la proximité entre deux lemmes est plus grande s’ils apparaissent 
dans la même réponse. Cette méthode repose donc sur les co-occurrences. Elle est ainsi 
capable de mettre en évidence les contextes des mots, en reconstituant 
approximativement3 les segments répétés. Les méthodes de classification appliquées au 
tableau lexical entier vont donc permettre d’identifier des sous-groupes se formant 
uniquement sur la base de leur vocabulaire, puis de décrire chaque classe par les mots et 
les caractéristiques individuelles qui y sont sur-représentés.  
En conservant dans un premier temps les 122 lemmes en variables actives, ce sont 
les réponses formulées dans le domaine de la valeur accordée à la santé qui se dégagent 
en premier : être en bonne santé, c’est le principal, c’est la meilleure des choses, c’est 
très important, c’est essentiel, c’est primordial, c’est une grande richesse… Cela 
confirme statistiquement ce qui était déjà visible à la simple lecture des réponses. Les 
individus qui se sont placés dans ce registre n’ont pas donné de définition d’un bon état 
de santé, ce qui produit bien deux ensembles séparés. Par ailleurs, leurs réponses sont 
courtes et se limitent la plupart du temps à un ou deux mots. C’est pour cette raison que 
ces réponses ne constituent pas une seule classe qui recouvrirait la grande valeur donnée 
à la santé mais plusieurs petites classes formées autour d’une seule idée4. Comme les 
                                                 
1 Il s’agit d’une des limites de l’analyse statistique par rapport à une analyse plus qualitative : 
chaque individu est affecté à une seule classe. 
2 Dans ce chapitre, les données ne sont pas pondérées. Comme l’explique Gaël de Peretti à 
propos de son analyse textuelle des propos recueillis auprès des sans-domicile fixe, l’objectif 
reste essentiellement descriptif et « il est délicat de considérer le discours d’un individu comme 
représentatif de plusieurs personnes ce qui serait le cas si l’on utilisait les pondérations » (de 
Peretti, 2006, p.161) 
3 Cette méthode ne tient pas compte de l’ordre des mots. 
4 C’est aussi pour ces raisons qu’à l’exception de « c’est le principal », les réponses liées à la 
valeur de la santé ne ressortent pas dans le tableau 2.1 répertoriant les principaux segments 
verbaux. 
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proximités entre lemmes traduisent les co-occurrences, l’analyse factorielle des 
correspondances a pour propriété de séparer en premier lieu les mots qui ne sont jamais 
associés à d’autres mots du corpus, en créant des axes spécifiques, pour lesquels la 
variance est entièrement due à l’opposition entre ce(s) mot(s) et tous les autres. Notre 
étude s’intéresse davantage à la façon dont les individus ont défini la bonne santé. Nous 
avons finalement décidé de positionner les 8 lemmes1 utilisés dans le sens de la valeur 
accordée à la santé en variable supplémentaire afin d’explorer la structure sous-jacente. 
Ainsi, l’analyse porte sur 114 lemmes actifs croisés par 4628 individus2 pour un effectif 
total de 14 813 occurrences.  
Dans l’analyse du tableau lexical entier, les graphiques factoriels ne sont pas 
pertinents. Le premier axe ne représente ici que 2% de l’inertie totale du nuage. La 
décroissance très faible des valeurs propres tient au caractère clairsemé du tableau de 
contingence3. L’analyse des correspondances ne sert qu’à conserver les coordonnées 
factorielles des individus. Nous avons retenu les 45 premiers axes factoriels pour 
lesquels la valeur propre est supérieure à la valeur propre moyenne, de manière à 
supprimer les variations entre individus, souvent aléatoires, observées sur les derniers 
axes (Lebart, Morineau, Piron, 2000). A partir des coordonnées factorielles 
individuelles, l’algorithme de classification ascendante hiérarchique consiste à agréger 
progressivement les points en une partition optimale des réponses individuelles. 
Intuitivement, il s’agit de mettre dans une même classe les individus qui se ressemblent 
le plus en terme de vocabulaire utilisé tout en créant des groupes les plus distincts 
possibles du point de vue de leur définition de la bonne santé. Statistiquement, la 
meilleure partition est celle qui minimise la variance intra-classe et maximise la 
variance inter-classe.   
                                                 
1 beau, bonheur, chose, essentiel, important, meilleur, primordial, richesse 
2 Sur les 4912 réponses exploitables, 284 réponses (soit 6%) contiennent uniquement des mots 
rares non retenus pour l’analyse statistique ou des lemmes associés à la valeur de la santé et 
positionnés en variable supplémentaire.  
3 Le tableau croise 4628 lignes (individus) et 114 colonnes (lemmes). Il comporte 527 592 cases 
pour seulement 14 813 occurrences. La plupart des cases sont donc vides. 
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 Les définitions médicales 
La partition en quatre classes est celle qui satisfait le mieux à ce critère statistique 
tout en évitant une trop grande perte dans la part de variance expliquée. Mais elle ne 
présente qu’un intérêt limité puisque la première classe regroupe à elle seule 80% des 
réponses. Elle permet néanmoins d’identifier les classes qui se séparent en premier. Il 
s’agit des définitions médicales de la santé. Une classe se forme autour de l’idée de ne 
pas avoir de maladie. Une autre révèle le souci de ne pas avoir recours aux soins, que ce 
soit en consultant le médecin ou en prenant un traitement médical de longue durée. Une 
dernière est centrée sur la douleur, exprimée d’une façon générale par le fait de n’avoir 
mal nulle part, ou plus précisément, par le fait de ne pas avoir mal au dos.  
Finalement, nous avons retenu la partition en dix classes pour satisfaire à la fois 
aux critères statistiques et à un certain degré de finesse dans la description. Chaque 
classe d’individus peut être décrite au moyen des mots caractéristiques qui y sont 
statistiquement sur-représentés1. Dans un souci de clarté, ces dix classes peuvent être 
regroupées en trois sur-classes2 : le souci du bien-être, les définitions médicales et le 
maintien des capacités, qui ressortaient déjà de l’étude des segments répétés (Tableau 
2.2). On retrouve logiquement les définitions médicales de la santé issues de la partition 
en quatre classes. Les classes « absence de maladie » et « absence de douleur » sont 
identiques. Mais le recours aux soins est maintenant subdivisé en deux classes : 
« absence de recours au médecin » d’une part et « absence de traitement » d’autre part.  
                                                 
1 La significativité de la différence entre la proportion d’un lemme dans la classe et sa 
proportion dans l’échantillon global est testée par une loi hypergéométrique. Ce test statistique 
peut être exprimé en nombre d'écarts-types d'une loi normale. Ainsi lorsque la valeur-test, égale 
à ce nombre d'écarts-types, est supérieure à 1,96 en valeur absolue, l’écart est significatif au 
seuil usuel de 5 %. 
2 Il s’agit d’un regroupement raisonné et non d’une partition en trois classes issues de la 
classification ascendante hiérarchique. 
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Tableau 2.2 – Typologie des représentations de la santé 
 Nom de la classe Effectif 
(Fréquence) 
Lemmes caractéristiques 
Équilibre et hygiène 
de vie 679 (14,7%) 
Vie, bon, santé, mental, physique, avoir, 
problème, équilibre, équilibré, profiter, 
hygiène, capacité, moral, sain, soucis, rien, 
alimentation, fumer  
Énergie  1083 (23,4%) 
Être, malade, forme, dynamique, souffrir, 
autonome, heureux, fatigue, fatigué, actif, 
énergie, vitalité, liberté, jeune  
Le souci du 
bien-être 
(58,1%) 
Bien-être 926 (20,0%) Bien, se sentir, peau, tête, corps, se porter, dormir, manger, douleur, être  
Absence de maladie 183 (4,0%) Maladie, avoir, grave 
Absence de recours 
au médecin 234 (5,1%) 
Médecin, voir, aller, besoin, recours, consulter, 
venir  
Absence de 
traitement 139 (3,0%) 
Médicaments, prendre, besoin, obligation, 
permanence 
Les définitions 
médicales 
(16,3%) 
Absence de douleur 194 (4,2%) Mal, part, nulle, avoir, dos 
Être heureux et 
vivre normalement 197 (4,2%) 
Vivre, normalement, joie, normal, mener, 
plaisir, pouvoir, vie, heureux 
Capacité à mener 
ses activités 926 (20,0%) 
Faire, pouvoir, veut, travailler, envie, marcher, 
sport, activité, lever, déplacer, travail, 
s’occuper, bricoler, matin, ménage, capable, 
jour, contrainte, famille, loisirs, continuer, 
assurer, difficulté, bouger, assumer, quotidien, 
mouvement, aide, empêcher, gêne, manger   
Le maintien 
des capacités 
(25,6%) 
Autonomie 67 (1,4%) Seul, suffire, débrouiller, autres, dépendance, pouvoir, autonome  
 TOTAL 4628 (100%)  
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie 
variable « Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Note : Les mots indiqués sont significatifs au seuil 1% et classés par ordre décroissant 
des valeurs-tests.  
Lecture : La classe « autonomie » représente 1,4% des répondants et est caractérisée par 
les mots : seul, suffire, débrouiller, autres, dépendance, pouvoir, autonome. Elle 
appartient à la sur-classe « maintien des capacités ». 
 
Alors même que Janine Pierret insistait sur le fait que définir la santé en rapport 
avec la maladie était la conception qu’elle avait le plus fréquemment rencontrée dans 
ses entretiens, seuls 4% des individus y font explicitement référence quand ils répondent 
à cette question ouverte. Cela signifierait que si la maladie est très présente dans le 
discours profane sur la santé, ce n’est pas forcément à elle que les individus pensent 
spontanément. Pour affiner et consolider les interprétations, chaque classe peut être 
caractérisée par les réponses les plus représentatives, au sens de la plus petite distance 
entre le profil lexical de l’individu et le profil lexical moyen. Autrement dit, les 
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individus parangons sont les plus proches du centre de gravité de la classe. Par ce retour 
à la formulation exacte des individus, les réponses caractéristiques permettent de 
replacer les formes lexicales dans leur contexte et notamment d’étudier de quelle 
manière les mots caractéristiques d’une classe sont réellement associés (Lebart, Salem, 
1994). Alors que cette méthode tend statistiquement à favoriser les phrases longues, on 
constate que les réponses les plus caractéristiques de la classe « absence de maladie » 
sont courtes et ne développent qu’une seule idée. La formulation peut être très 
générale : ne pas avoir de maladie. Elle peut aussi faire référence à la gravité de la 
maladie : n’avoir aucune maladie invalidante ; ne pas avoir de maladie grave. Certains 
individus peuvent évoquer leur cas personnel : ne pas avoir de diabète, de tension, de 
dépression ; ne pas avoir cette maladie.  
Mais il est très rare qu’une pathologie soit explicitement citée, même par ceux qui 
en souffrent, puisque seulement 45 interviewés, c’est-à-dire moins de 1% de 
l’échantillon, ont désigné au moins une maladie précise dans leur réponse. Si les mots 
« malade » et « maladie » apparaissent respectivement 482 et 214 fois dans le corpus, le 
segment « maladie grave » 81 fois, le cancer n’est, en revanche, évoqué que deux fois, 
de même que la maladie d’Alzheimer, et l’infarctus une seule fois. Pourtant ces 
maladies sont généralement jugées graves. Outre les facteurs de risque et les pratiques 
de dépistage, le baromètre cancer 2005 de l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (INPES) abordait également les représentations associées à 
cette maladie au sein de la population générale. Les enquêtés étaient invités à citer les 
trois maladies qu’ils estimaient les plus graves. Le cancer ressort dans 92,3% des 
triplets de réponse1, suivi, pour les plus fréquentes, du sida (65,2%), des maladies 
cardio-vasculaires (30,1%) et de la maladie d’Alzheimer (14,6%). Cette crainte est 
d’autant plus forte que 95,2% des personnes interrogées considèrent que personne n’est 
à l’abri du cancer (Peretti-Watel, 2006). Comment se fait-il que des maladies aussi 
présentes dans l’imaginaire collectif, et qui, au moment où la question ouverte sur la 
                                                 
1 Le très fort taux de citation du cancer n’est pas dû au thème spécifique du baromètre. Dans une 
enquête de l’INPES consacrée à la maladie d’Alzheimer et menée en 2008, le cancer fait partie 
des trois maladies les plus graves pour 93% des répondants. En revanche, que cette enquête ait 
été menée dans le cadre du Plan présidentiel Alzheimer 2008-2012 semble avoir eu une effet sur 
le taux de citation de cette maladie dégénérative : elle est retenue cette fois-ci par 27% des 
personnes interrogées. 
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bonne santé est posée, viennent d’être rappelées par l’enquêteur au moyen d’une carte 
listant vingt groupes de maladies graves ou chroniques1, apparaissent si peu dans le 
corpus ? Les maladies les plus fréquemment évoquées par les répondants sont la 
dépression et l’hypertension (6 fois), l’anxiété et l’arthrose (5 fois). Ce ne sont pas des 
maladies graves. De plus, la référence à une pathologie précise n’est pas forcément 
utilisée pour souligner la crainte ou la souffrance liée à cette maladie. Elle peut servir à 
définir la gravité : ne pas avoir de problèmes graves. La grippe, ce n’est pas être en 
mauvaise santé. Elle peut aussi permettre de souligner sa bien-portance en dépit de la 
maladie : moi, je suis en bonne santé malgré ma périarthrite. Finalement, si les 
individus préfèrent parler de maladie (grave) en général plutôt que d’une ou plusieurs 
pathologies clairement identifiées, c’est peut-être parce que ce vocable permet de 
résumer l’ensemble des affections qui viennent d’être citées par l’enquêteur, comme le 
dit l’un des répondants : ne pas être atteint d’une des maladies que vous m’avez 
montrées. Il importe de ne pas avoir de maladie grave, quelle qu’elle soit, c’est-à-dire de 
ne pas être atteint d’une maladie dont l’issue est incertaine ou malheureusement trop 
certaine. Mais ce qui est le plus effrayant dans la maladie, c’est que son traitement et la 
mort qui peut s’en suivre soient vécus dans la souffrance. Susan Sontag écrit à propos 
des métaphores de la maladie :  
« On redoute davantage le cancer que les maladies cardiaques, même si les victimes de 
thrombose coronaire ont plus de chances de mourir d’une maladie du cœur au cours des 
années suivantes, qu’un cancéreux de mourir du cancer. Une crise cardiaque constitue un 
événement important, mais qui ne procure pas une identité nouvelle, qui ne fait pas du 
patient « l’un d’eux ». […] Et l’on croit souvent qu’à cause de son caractère instantané, 
une crise cardiaque constitue une mort facile. Les maladies les plus terrifiantes sont 
celles que l’on croit non seulement létales, mais aussi déshumanisantes au sens propre » 
(Sontag, 2009, p.162-163).  
                                                 
1 Liste des maladies présentée par l’enquêteur : 01- Maladie cardio-vasculaire, 02- 
Hypertension, 03- Maladie articulaire et osseuse, 04- Maladie respiratoire, 05- Maladie du 
système digestif, 06- Maladie du foie et de la vésicule, 07- Maladie rénale ou de la vessie, 08- 
Maladie de la peau, 09- Maladie du système nerveux, 10- Paralysie, partielle ou totale, 11- 
Troubles mentaux, 12- Cancer, leucémie, tumeur maligne, 13- Diabète, 14- Désordres 
alimentaires importants, 15- Migraine, 16- Troubles importants du sommeil, 17- Etats dépressifs 
fréquents, dépression, 18- Séquelles graves d’accidents ou de maladies, 19- Surveillance d’une 
maladie grave ou chronique passée, 20- Autres maladies chroniques ou graves diagnostiquées. 
Ces dénominations générales sont complétées par une liste détaillée des maladies. Par exemple, 
les maladies du système nerveux désignent la maladie de Parkinson, la maladie d’Alzheimer, la 
sclérose en plaques et l’épilepsie.  
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C’est ainsi qu’il faut interpréter le fait que le sida soit la deuxième maladie jugée 
la plus grave, après le cancer, alors même que sa prévalence est bien inférieure aux 
maladies cardio-vasculaires.  
Les douleurs ressenties ne sont pas directement associées à la maladie ou à la 
vieillesse. Elles sont décrites, par ceux qui en souffrent, comme un mal qu’ils 
aimeraient voir s’atténuer ou disparaître : avoir moins de douleurs, n’avoir mal nulle 
part. Ce n’est pas la maladie qui empêche de vivre, mais l’usure et la gêne produites par 
les douleurs. C’est ce que traduisent plusieurs réponses caractéristiques dans les 
associations sur lesquelles elles reposent : avoir mal nulle part, avoir la pêche ; ne pas 
être fatigué, avoir mal nulle part ; n’avoir mal nulle part et être en forme. La fréquence 
de l’expression « n’avoir mal nulle part » montre que pour les individus interrogés la 
douleur est obsédante et en ce sens handicapante.  
Même si elle n’est pas explicitement abordée, la maladie apparaît néanmoins en 
filigrane dans les propos des interviewés. Dans la classe « énergie », le problème n’est 
pas d’avoir une maladie, mais de ne pas être malade avec ce que cet état implique de 
manque d’énergie, de fatigue, d’inactivité. De même, à propos du médecin ou des 
médicaments, il n’y a visiblement pas de rejet du médical mais les individus insistent 
dans leur réponse sur le fait de ne pas en avoir besoin : ne pas avoir à aller chez le 
médecin ; ne pas avoir besoin d’aller consulter le médecin ; ne pas prendre de 
médicaments mais surtout ne pas en avoir besoin ; ne pas avoir besoin de prendre des 
médicaments ; avoir besoin de prendre très peu de médicaments. On peut supposer que 
derrière ce besoin d’échapper aux soins, c’est vouloir éviter les traitements longs, 
fastidieux, contraignants, et au-delà rejeter les maladies au long cours. Ces individus ne 
parlent évidemment pas de soigner un rhume ou une maladie bénigne, mais ils pensent 
aux maladies nécessitant un traitement de longue durée, parfois à vie, comme le VIH, 
l’hépatite B, le diabète… Derrière cette idée d’absence de besoin, c’est donc à la 
maladie grave que les individus font référence. Et la maladie crée alors la nécessité de 
se soigner : ne pas être obligé de prendre des médicaments, parce que pour moi c’est 
une corvée.  
Mais plus généralement, on peut tout de même s’étonner que les définitions 
médicales de la santé ne représentent qu’une faible part (16,3%) des réponses 
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individuelles. D’autant plus que dans le questionnaire, la question ouverte faisait suite 
aux thèmes de la maladie et du recours aux soins, ce qui pouvait laisser craindre une 
prépondérance des définitions médicales par effet de halo. Ce paradoxe renforce donc 
l’idée que spontanément, la santé est appréhendée sur d’autres registres par les 
individus. 
 Le souci du bien-être 
Plus de la moitié des profils de réponse (58,1%) identifiés par la classification 
renvoient, en effet, assez largement au souci du bien-être (Tableau 2.2). Au moment où 
la question « être en bonne santé, qu’est-ce que cela signifie pour vous ? » est posée, ce 
thème prévu dans l’enquête n’a pourtant pas encore été abordé par les interviewers. 
D’ailleurs, au regard de leurs réponses, on constate que les individus envisagent le bien-
être de manière positive, et non au travers des manifestations psychologiques du mal-
être proposées par les concepteurs de l’enquête. Dans les réponses, il est rarement fait 
référence à la nervosité, à l’anxiété, au stress ou au sentiment de solitude. La 
classification permet de dégager trois définitions du bien-être en lien avec la santé.  
La première, que nous avons appelée « équilibre et hygiène de vie », correspond à 
14,7% des réponses. Elle s’articule autour de trois idées principales : la recherche d’un 
équilibre entre le physique et le psychologique, qui ne doit pas être entravé par des 
problèmes de santé et qui est notamment le produit d’une hygiène de vie et de 
comportements sains concernant l’alimentation et le tabac. Les réponses les plus 
caractéristiques de cette classe sont : avoir une activité de détente pour le moral et le 
physique, être rigoureux dans l’hygiène quotidienne ; avoir un bon équilibre ; n’avoir 
aucun problème physique, avoir une bonne alimentation ; me maintenir en bonne forme 
physique et morale ; avoir un bon équilibre, avoir le moral, être optimiste ; avoir un 
travail, avoir de bonnes finances, avoir une vie équilibrée. Même sans avoir été 
suggérées par les enquêteurs, les habitudes de vie sont effectivement associées à la santé 
dans l’esprit des répondants. Les pratiques sportives ne ressortent pas dans cette classe 
mais dans le profil « capacité à mener ses activités ». Cela tient à cette méthode qui, en 
reposant sur les co-occurrences, associe logiquement « sport » à « (pouvoir) faire ». En 
revanche, contrairement aux connaissances médicales sur les méfaits de l’alcool, la 
consommation excessive n’est pas soulignée par les interviewés au même titre que le 
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régime alimentaire ou le tabac. Il peut, par ailleurs, paraître étonnant que dans cette 
classe, où les individus prônent l’équilibre et la modération comme mode de vie, 
ressorte un verbe empreint d’hédonisme tel que « profiter ». Là encore, il faut y voir une 
conséquence de la méthodologie employée. Cette classe est essentiellement constituée 
autour du terme « vie », qui est le mot le plus caractéristique de cette classe. Or l’édition 
du contexte de « profiter » montre que les répondants l’ont utilisé dans l’expression 
« profiter de la vie ». C’est cette co-occurrence qui a conduit l’algorithme à classer 
« profiter » à cet endroit alors même que dans le détail des réponses, « profiter de la 
vie » n’est jamais associé aux idées d’équilibre et d’hygiène de vie. 
La conception qui se rapproche le plus de l’hédonisme est peut-être celle que 
nous avons intitulée le « bien-être ». Pour 20% des interviewés, être en bonne santé, 
c’est ressentir un complet bien-être, c’est « se sentir bien dans sa peau, dans sa tête et 
dans son corps ». Le physique et le psychologique ne sont pas reliés par la notion 
d’équilibre comme précédemment, mais ils sont davantage envisagés comme une 
totalité : se sentir bien dans sa tête et dans son corps et ne pas être limité dans nos 
activités ; être bien tous les jours, se sentir bien ; être bien dans tous les sens. L’un ne 
fonctionne pas sans l’autre. Ce bien-être complet n’est pas assuré par l’adoption de 
comportements sains mais par une attention particulière aux besoins physiologiques. Il 
est important de bien manger […] et de bien dormir […]. 
Comme nous l’avons évoqué précédemment, les individus appartenant à la classe 
« énergie » (23,4% de l’ensemble des répondants) n’envisagent pas vraiment la maladie 
en tant que telle mais l’état qui peut en résulter. Le discours est fondé sur une opposition 
claire des termes : jamais malade, pas de douleurs, être en forme ; être en forme, ne pas 
être fatigué. Etre malade est associé à la fatigue et à la douleur, alors que l’état de bonne 
santé renvoie à l’idée d’énergie qui peut être décrite à travers des synonymes : vitalité, 
être en forme, être actif, être dynamique. Mais cette énergie peut aussi être décrite de 
manière très précise. Pouvoir courir en endurance 30/45 minutes sans s’essouffler est 
l’une des réponses les plus caractéristiques de cette classe.  
 Le maintien des capacités 
Un quart des individus (25,6%) ont répondu à la question ouverte sans définir 
précisément ce qu’est la santé mais en insistant sur ce qu’un état de bonne santé permet 
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de faire ou de continuer à faire (Tableau 2.2). Ils ont une approche utilitariste de la 
santé. La sur-classe regroupe trois profils de réponses qui ont en commun le verbe 
« pouvoir ». 
Dans ce regroupement, la classe « capacité à mener ses activités », centrée autour 
de l’idée de « pouvoir faire », occupe une place prépondérante. Un individu sur cinq y 
est rattaché. Certains individus insistent sur le fait d’être capables de faire tout ce qu’ils 
veulent ou tout ce dont ils ont envie : ne pas être empêché de faire quoi que ce soit 
[…] ; pouvoir faire ce qu’on veut sans être fatigué. Mais la plupart évoquent des 
activités précises : travailler, se lever, bricoler, faire le ménage, s’occuper de sa famille, 
avoir des loisirs ou faire du sport. Dans cette liste, on remarque également des 
préoccupations qui renvoient très certainement aux problèmes de mobilité des personnes 
âgées : pouvoir marcher, se déplacer. Finalement, il s’agit, pour ces personnes, d’être 
capable d’ « assurer », d’ « assumer », comme elles le disent, leurs activités 
quotidiennes. Cette dimension temporelle est accentuée par la présence de « jour » et de 
« matin » dans les mots caractéristiques. Il ne suffit pas d’être capable de mener ses 
activités, il faut en être capable quotidiennement, tous les jours, tous les matins. Du 
point de vue de l’interprétation, il aurait été intéressant que la typologie isole une classe 
autour de « pouvoir travailler » de manière à séparer les préoccupations des actifs et des 
retraités. Mais les partitions suivantes – à 13 ou 14 classes selon les critères 
d’agrégation de la classification ascendante hiérarchique – ne conduisent pas à 
subdiviser la classe « capacité à mener ses activités ». Si les réponses les plus 
caractéristiques évoquent généralement le travail, elles l’associent à d’autres activités : 
pouvoir bouger, faire son travail ; être en activité, pouvoir sortir ; pouvoir fonctionner, 
pouvoir travailler, pouvoir avoir une activité sportive, sociale et familiale ; pouvoir être 
active et continuer mon travail, faire mes loisirs. Par ailleurs, il n’importe pas 
seulement de pouvoir faire, mais de le faire sans contrainte, sans gêne, sans aide, sans 
difficulté : avec ce qui se passe, pouvoir faire son travail sans se sentir angoissée ; 
pouvoir travailler, se déplacer, faire la fête, sans problème ; pouvoir disposer de ses 
mouvements sans contrainte et sans douleur.  
La classe nommée « être heureux et vivre normalement », qui représente 4,2% 
des réponses, est construite autour de « vivre ». Or ce verbe semble avoir été employé 
dans deux sens différents qui ne se recoupent pas. La phrase la plus caractéristique de 
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cette classe est : pouvoir vivre normalement. Cette idée rejoint les préoccupations 
précédentes. Vivre normalement ou mener une vie normale résume sans doute, dans 
l’esprit des interviewés, l’ensemble des activités quotidiennes décrites antérieurement. 
Cette inquiétude pragmatique semble en contradiction avec les autres mots 
caractéristiques : joie, plaisir, heureux. C’est qu’avec « vivre » se développe en parallèle 
un discours foncièrement hédoniste : vivre sans contrainte ; bien vivre, vivre tout court ; 
quelqu’un qui est épanoui, qui a le plaisir de vivre ; avoir la joie de vivre, avoir du 
plaisir à s’occuper de soi. C’est ici une limite liée à la méthode des co-occurrences. Un 
même mot peut être utilisé dans des contextes différents, avec des sens contraires. 
La dernière classe de la typologie ne concerne que 1,4% des répondants. Elle 
révèle aussi le souci de continuer à mener ses activités. Mais l’insistance est portée sur 
la possibilité de le faire seul, ou autrement dit, sans l’aide des autres. La santé est ici 
garante de l’autonomie. Avant même d’étudier le profil par âge des différentes classes 
de la typologie, il est évident, au regard du vocabulaire utilisé, que les personnes âgées 
sont sur-représentées dans cette classe : pouvoir vivre sans l’appui des autres, pouvoir 
se débrouiller tout seul ; pouvoir se mouvoir seul, ne pas être dépendant de quelqu’un ; 
se déplacer seul sans l’aide de personne ; se déplacer seul et pas en maison de retraite ; 
pouvoir se suffire à soi-même, ne dépendre de personne, se débrouiller seul ; être 
comme les autres et ne pas souffrir ; ne pas souffrir et être capable de se suffire.  
 Comparaison de trois typologies 
La comparaison de notre typologie établie par classification ascendante 
hiérarchique avec celles de Blaxter (1990, p. 20-30) et de d’Houtaud et Field (1984, p. 
41-43) élaborées à partir d’un post-codage manuel fait apparaître des similitudes mais 
aussi des différences (Tableau 2.3).  
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Tableau 2.3 – Comparaison de trois typologies. Continuité et originalité de la typologie 
construite 
 D’Houtaud, Field (1984) Blaxter (1990) Cousteaux 
Bien-être Equilibrium 
Hygiene 
Vitality 
Reference to the body 
Psychological well-
being 
Hedonistic use of life 
Behaviour, healthy life 
Energy, vitality 
Physical fitness 
Psycho-social well-
being 
Equilibre et hygiène de 
vie 
Energie 
Bien-être 
Définitions 
médicales 
Absence of sickness 
Prevention  
Absence of disease / 
health despite disease 
Not-ill 
Absence de maladie 
Absence de recours au 
médecin 
Absence de traitement 
Absence de douleur 
Maintien des 
capacités 
Physical aptitudes (to be 
able to work) 
Function Etre heureux et vivre 
normalement 
Capacité à mener ses 
activités 
Autonomie 
Autres Value of health Reserve 
Social relationships 
Valeur de la santé 
 
On retrouve certaines classes : équilibre et hygiène de vie, énergie, absence de 
maladie. En revanche, la distinction conceptuelle qu’opèrent Blaxter, d’Houtaud et 
Field entre forme physique et bien-être psychologique ne ressort pas dans notre 
typologie. Dans le discours des interviewés, ces deux dimensions sont profondément 
associées. Par ailleurs, là où les méthodes d’analyse textuelle nous conduisent à 
considérer l’absence de recours au médecin, l’absence de traitement et l’absence de 
douleurs comme autant de définitions médicales distinctes, Blaxter a regroupé ces idées 
au sein d’une même classe qu’elle nomme « health as not-ill » et qui comprend 
également l’absence de symptôme. On peut y voir ici une conséquence de la taille des 
échantillons. Dans notre typologie, les quatre classes appartenant aux définitions 
médicales représentent chacune moins de 6%. Or rappelons que Blaxter n’a pu travailler 
que sur un échantillon de 900 individus, ce qui rend les idées peu fréquentes plus 
difficiles à isoler volontairement sauf si une hypothèse guide la lecture des réponses 
individuelles. Blaxter définit, par exemple, le profil « health as a reserve » en référence 
au « fond de santé » défini par Claudine Herzlich, même si elle précise immédiatement 
que cette conception a rarement été évoquée par ses propres enquêtés. C’est d’ailleurs 
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une classe qui est absente de notre typologie. Pour en revenir aux définitions médicales 
de la santé, alors que Blaxter et nous-même observons un rapport négatif au médical 
envisagé par les répondants sous l’angle du curatif, et donc de la présence d’une 
maladie, d’Houtaud et Field insistent sur le thème de la prévention. Mais rappelons que 
ce résultat tient surtout à leur échantillonnage réalisé dans un centre de santé. Ensuite, le 
thème du maintien des capacités est nettement plus développé dans notre typologie. 
Chez Blaxter, il se limite à une seule classe intitulée « health as a function » qui, dans sa 
description, correspond parfaitement à notre classe « capacité à mener ses activités ». 
Chez d’Houtaud et Field, il se résume à un seul item : la capacité à travailler, mais 
encore faut-il rappeler qu’ils ont restreint leur étude à la population active. Enfin, le 
thème des relations sociales, tel qu’il a été défini par Blaxter, c’est-à-dire comme le fait 
d’entretenir de bonnes relations et d’être capable d’aider les autres, thème clairement 
féminin, est complètement absent de notre typologie. S’occuper de sa famille est bien 
un souci exprimé par certains interviewés, mais il ne se différencie aucunement des 
autres activités quotidiennes évoquées. Au contraire, quand les individus font référence 
à d’autres personnes dans la classe « autonomie », c’est pour affirmer leur indépendance 
vis-à-vis de l’aide que pourraient leur apporter leurs proches.  
Un thème n’apparaît dans aucune des trois typologies, celui des conditions de 
travail. Pourtant les individus insistent sur la capacité à travailler, mais celle-ci est 
entièrement attribuée au bon état de santé. Le travail est envisagé positivement comme 
une activité sociale plutôt qu’en termes de conditions de travail susceptibles de nuire à 
la santé. Quelques réponses tirées du corpus illustrent parfaitement cette idée : ne pas 
être malade afin de pouvoir travailler sans difficulté, pouvoir aller travailler le matin 
sans se sentir fatigué, faire ses journées de travail ; ne pas avoir de maladie qui 
m’empêche de faire mon travail ; sans la santé, on ne pourrait pas travailler. C’est ce 
qu’exprime clairement l’un des interviewés en établissant une relation de causalité entre 
travail et santé : avoir du travail, car si on n’en a pas, cela entraîne tout un tas de maux. 
Seules deux réponses, parmi les 4912 formulées, suggèrent peut-être l’effet des 
conditions de travail sur la santé, mais sans élément supplémentaire, l’interprétation 
reste incertaine : se sentir bien, ne pas avoir mal quelque part, pouvoir travailler dans 
de bonnes conditions ; avec ce qui se passe, pouvoir faire son travail sans se sentir 
angoissée. On touche évidemment ici à une des limites du recueil par questionnaire, 
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mais les travaux qualitatifs sur les représentations de la santé n’ont pas non plus révélé 
de discours élaboré sur les conditions de travail. D’ailleurs, même quand la question du 
lien entre santé et travail est explicitement posée1, la moitié des individus considèrent 
que leur travail n’a pas d’influence sur leur santé (Bouffartigue, Pendariès, Bouteiller, 
2010).  
Cette invisibilité dans les différentes typologies confirme les résultats déjà connus 
sur la nécessaire objectivation des conditions de travail. Comme le rappellent Michel 
Gollac et Serge Volkoff, « la perception des liens entre santé et travail n’est pas 
immédiate. Elle ne s’impose spontanément ni aux travailleurs, ni à ceux qui dirigent 
leur travail » (2006, p. 5). Pour que les individus en prennent conscience, il faut que des 
acteurs ou des ressources soient mobilisés au niveau collectif. Autant la structure du 
questionnaire ne semble pas avoir joué pour d’autres thèmes – les habitudes de vie et le 
bien-être ont été abordés spontanément sans être suggérés à l’avance par les enquêteurs 
–, autant il est possible que sur un sujet aussi peu objectivé que les conditions de travail, 
la décision de positionner ce thème, après la question ouverte plutôt qu’avant, ait 
produit des effets sur les réponses recueillies. Les conditions de travail auraient peut-
être été évoquées si la question ouverte avait été posée à la fin du questionnaire, c’est-à-
dire une fois que les enquêteurs avaient clairement indiqué que les conditions de travail 
était un domaine important et légitime pour l’étude de la santé. 
                                                 
1 L’enquête Sumer 2002-2003 sur les contraintes et les expositions professionnelles des salariés 
contient la question suivante : « Pensez-vous que votre travail influence votre santé ? » « Non, 
mon travail n’influence pas ma santé / Oui, mon travail est plutôt bon pour ma santé / Oui, mon 
travail est plutôt mauvais pour ma santé ». 
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Tableau 2.4 – Description socio-démographique de la typologie 
 Equilibre et 
hygiène de 
vie 
Energie Bien-être Absence de 
maladie 
Absence de 
recours au 
médecin 
Absence de 
traitement 
Absence de 
douleur 
Etre heureux 
et vivre 
normalement
Capacité à 
mener ses 
activités 
Autonomie ENSEMBLE 
Age Khi2 = 186,7 significatif à 1% 
18-29 ans 14,1 30,0 20,9 4,2 5,4 3,0 4,2 3,3 14,6 0,2 100,0 
30-44 ans 15,1 23,9 21,5 4,9 6,5 3,0 3,1 3,4 18,0 0,6 100,0 
45-59 ans 15,5 20,4 21,0 3,6 5,5 3,5 4,8 3,7 21,3 0,6 100,0 
60-74 ans 13,7 20,4 19,6 3,9 3,5 2,9 4,8 6,5 22,0 2,7 100,0 
75 ans et plus 14,6 23,4 13,7 2,1 3,0 2,2 4,5 4,9 26,8 4,9 100,0 
Sexe Khi2 = 30,4 significatif à 1% 
Homme 14,2 24,2 20,9 2,9 6,0 2,6 3,5 4,1 20,7 1,0 100,0 
Femme 15,0 22,8 19,4 4,7 4,4 3,3 4,7 4,4 19,5 1,8 100,0 
Santé perçue Khi2 = 83,8 significatif à 1% 
Très bon 15,2 25,0 19,4 4,7 5,7 3,2 3,3 4,1 18,8 0,6 100,0 
Bon 13,4 23,7 22,2 4,1 5,5 2,3 3,6 4,5 19,8 0,9 100,0 
Moyen 15,3 21,5 18,5 3,6 4,7 3,9 5,6 3,8 20,2 2,8 100,0 
Mauvais / Très mauvais 18,2 23,8 13,9 2,8 2,4 4,0 5,2 4,5 22,9 2,4 100,0 
Maladie grave Khi2 = 80,3 significatif à 1% 
Oui 15,7 22,4 15,7 3,5 4,2 3,9 5,5 4,6 21,9 2,8 100,0 
Non 14,1 23,9 22,3 4,2 5,5 2,5 3,5 4,1 19,0 0,8 100,0 
Se déplacer Khi2 = 29,7 significatif à 1% 
Difficultés 16,8 24,0 13,6 3,2 3,2 2,4 5,3 2,4 26,7 2,4 100,0 
Pas de difficultés 14,5 23,3 20,6 4,0 5,2 3,1 4,1 4,4 19,4 1,4 100,0 
Diplôme Khi2 = 58,8 significatif à 1% 
Inférieur au bac 13,9 23,5 19,5 3,2 5,0 2,8 5,1 4,4 20,5 2,0 100,0 
Bac et plus 16,2 23,2 20,9 5,5 5,2 3,3 2,4 4,0 19,0 0,4 100,0 
Groupe socioprof. Khi2 = 90,2 significatif à 1% 
Agriculteurs 14,4 22,1 19,8 1,8 4,5 2,7 5,4 3,6 22,5 3,2 100,0 
Artisans … 15,1 19,4 16,5 2,8 5,3 1,8 3,9 5,6 28,2 1,4 100,0 
Cadres supérieurs 17,2 22,0 19,2 4,6 5,2 2,4 3,2 5,4 20,4 0,2 100,0 
Prof. intermédiaires 14,5 22,7 19,8 4,2 6,2 4,0 2,8 4,0 20,8 0,8 100,0 
Employés 14,5 23,5 19,4 5,1 4,5 3,2 4,5 4,0 19,4 1,9 100,0 
Ouvriers 13,2 24,4 21,4 2,5 4,3 3,3 5,0 4,4 19,7 1,7 100,0 
Inactifs n’ayant jamais 
travaillé 16,0 27,1 22,5 4,4 6,1 1,2 4,6 3,1 13,6 1,5 100,0 
ENSEMBLE 14,7 23,4 20,0 4,0 5,1 3,0 4,2 4,2 20,0 1,4 100,0 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable « Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Lecture : D’après leurs réponses, 30% des individus âgés de 18 à 29 ans appartiennent à la classe « Energie ». 
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2)  La force de l’âge 
D’après les valeurs du khi-deux reportées dans le tableau 2.4, l’âge, le sexe, la 
santé perçue, la déclaration d’une maladie grave, les difficultés quotidiennes à se 
déplacer, le niveau de diplôme, le groupe socioprofessionnel présentent des associations 
significatives avec la typologie des représentations de la bonne santé. Nous allons 
maintenant étudier ces associations. 
 Age ou état de santé ? 
De la même manière que les classes prennent sens grâce aux mots qui y sont sur-
représentés, il est possible de les caractériser socialement et médicalement. Dans cette 
optique, les variables nominales (âge, sexe, état de santé, milieu social…) avaient été 
préalablement positionnées en variables supplémentaires lors de l’analyse des 
correspondances du tableau lexical entier.  
La caractérisation des classes par l’âge montre une très forte structuration des 
représentations de la santé (Tableau 2.5). Les plus jeunes sont sur-représentés dans les 
classes « équilibre et hygiène de vie » et « énergie ». Les individus âgés de 30 à 44 ans 
privilégient plus souvent des conceptions centrées sur l’« énergie » et le « bien-être », 
mais aussi des définitions médicales de la santé comme l’ « absence de maladie » et l’ 
« absence de recours au médecin ». Les 45-59 ans sont, quant à eux, sur-représentés 
dans le profil « absence de douleur ». Les plus âgés conçoivent plus fréquemment la 
santé de manière utilitariste. Les personnes de 60-74 ans représentent 31,6 % de la 
classe « être heureux et vivre normalement », alors qu’elles ne constituent que 19,4% de 
l’échantillon total. De même, 41,7% des individus ayant insisté sur leur « autonomie » 
ont plus de 75 ans quand les plus âgés ne représentent pourtant que 10,8% dans 
l’ensemble des réponses. A mesure que la santé se détériore, les représentations de la 
santé évoluent fortement. Si elles sont d’abord marquées par le souci du bien-être chez 
les plus jeunes, elles correspondent ensuite davantage aux définitions médicales de la 
santé chez la population en âge d’activité, puis elles révèlent avec force les 
préoccupations des plus âgés quant au maintien de leurs capacités.  
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Tableau 2.5 – Caractérisation des classes par l’âge 
Classes Modalité 
caractéristique 
% de la 
modalité 
dans la 
classe 
% de la 
modalité 
dans 
l’échantillon
Valeur-
test 
Probabilité Effectif Poids
Equilibre et hygiène 
de vie 
18-29 ans 19,6 17,6 2,52 0,006 813 2613 
Energie 
 
18-29 ans 
30-44 ans 
22,1 
29,5 
17,6 
27,7 
6,69 
2,42 
0,000 
0,008 
813 
1253 
2613 
4101 
Bien-être 
 
30-44 ans 30,1 27,7 3,23 0,001 1253 4101 
Absence de maladie 
 
30-44 ans 33,8 27,7 3,13 0,001 1253 4101 
Absence de recours au 
médecin 
30-44 ans 35,5 27,7 4,78 0,000 1253 4101 
Absence de traitement        
Absence de douleur 
 
45-59 ans 29,2 24,5 3,17 0,001 1106 3623 
Etre heureux et vivre 
normalement 
60-74 ans 31,6 19,4 6,89 0,000 922 2875 
Capacité à mener ses 
activités 
60-74 ans 
75 ans et plus 
22,2 
14,7 
19,4 
10,8 
4,83 
8,30 
0,000 
0,000 
922 
534 
2875 
1601 
Autonomie 
 
60-74 ans 
75 ans et plus 
38,0 
41,7 
19,4 
10,8 
5,86 
10,91 
0,000 
0,000 
922 
534 
2875 
1601 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie 
variable « Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Note : L’effectif est le nombre d’individus, le poids correspond au nombre 
d’occurrences. 
Lecture : La modalité « 30-44 ans » est caractéristique de la classe « absence de recours 
au médecin » : les individus âgés de 30 à 44 ans y sont sur-représentés. Ils sont 35,5% 
dans cette classe contre 27,7% dans l’ensemble de l’échantillon. 
 
Face à une telle structuration par âge, on peut se demander si ce n’est pas la 
détérioration progressive de l’état de santé qui est en jeu. A mesure que les maladies et 
les limitations fonctionnelles se font plus fréquentes, les individus redéfinissent la façon 
dont ils se représentent la bonne santé. Dans ce cas, derrière l’âge se cacherait 
simplement l’état de santé. Pour vérifier cette hypothèse, nous avons introduit trois 
variables supplémentaires dans l’analyse des correspondances afin de caractériser la 
typologie par l’état de santé des répondants, de la même façon que nous venons de le 
faire par l’âge. Nous avons volontairement choisi les variables de manière à reprendre 
approximativement les trois grandes dimensions dégagées dans nos analyses 
précédentes. Le bien-être est approché par la santé perçue qui est une estimation 
subjective de l’état de santé et qui parce qu’elle englobe le physique et le mental nous 
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semblait plus proche des définitions profanes du bien-être que celles proposées par le 
questionnaire (anxiété, nervosité, stress…). Pour les définitions médicales, nous avons 
considéré le fait d’être suivi médicalement pour une maladie chronique ou grave. Et le 
maintien des capacités a été évalué sous l’angle des difficultés à se déplacer.  
Sans contrôle de l’âge, il existe effectivement un parallèle entre les 
représentations et l’état de santé. Les classes « énergie », « bien-être », « absence de 
maladie » et « absence de recours au médecin » sont caractérisées par un bon état de 
santé qu’il soit mesuré au niveau subjectif, par une évaluation positive de sa santé, au 
niveau médical, par l’absence de suivi pour une maladie chronique ou grave et/ou au 
niveau fonctionnel, par l’absence de difficultés à se déplacer (Tableau 2.6). On note par 
ailleurs que définir la santé en référence à l’ « équilibre et l’hygiène de vie » n’est pas, 
au premier abord, lié à l’état de santé déclaré. Viennent ensuite des profils de réponse 
caractérisés par l’expérience d’une maladie chronique ou grave, qui peut éventuellement 
être associée à une santé perçue comme mauvaise. C’est le cas des définitions portant 
sur l’« absence de traitement », l’« absence de douleurs » et soulignant l’importance 
d’« être heureux et de vivre normalement ». Enfin, les deux dernières classes, « capacité 
à mener ses activités »  et « autonomie », correspondent à un très mauvais état de santé 
qui peut cumuler maladie chronique ou grave, difficultés à se déplacer et évaluation 
négative de la santé. En première analyse, ces résultats confirmeraient bien l’hypothèse 
selon laquelle le bien-être est un souci exprimé par les bien-portants quand la 
préoccupation de conserver ses capacités apparaît justement chez ceux qui souffrent 
d’une maladie grave et éprouvent des difficultés dans leur vie quotidienne. Mais pour 
s’en assurer, il faut tenir compte de la structure par âge de la population dans la mesure 
où l’état de santé décline en vieillissant. Or la méthode de caractérisation des classes 
repose uniquement sur le test entre deux proportions. Il est a priori logique que si une 
classe est caractérisée par une population jeune, la probabilité est forte qu’elle soit aussi 
caractérisée par une population bien-portante. Pour contrôler cet effet d’âge, nous avons 
croisé nos variables dichotomiques d’état de santé par trois catégories : 18-29 ans, 30-
59 ans et 60 ans et plus.  
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Tableau 2.6 – Caractérisation des classes par l’état de santé déclaré 
Sans contrôle de l’âge Avec contrôle de l’âge  
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Equilibre et hygiène 
de vie 
  Maladie grave (30-59) 
Pas de difficultés à se 
déplacer (18-29) 
2,97 
2,46 
Energie 
 
Santé perçue bonne 2,64 Santé perçue bonne (18-29) 
Pas de difficultés à se 
déplacer (18-29) 
6,65 
6,04 
Bien-être 
 
Pas de maladie grave  
Pas de difficultés à se déplacer
Santé perçue bonne 
9,61 
6,07 
4,54 
Pas de maladie grave (30-59) 
Santé perçue bonne (30-59) 
Pas de difficultés à se 
déplacer (30-59) 
Pas de maladie grave (18-29) 
6,50 
5,62 
4,10 
 
2,90 
Absence de maladie 
 
Pas de maladie grave 
Pas de difficultés à se déplacer
3,09 
2,34 
Pas de maladie grave (30-59) 3,20 
Absence de recours au 
médecin 
Santé perçue bonne 
Pas de difficultés à se déplacer
Pas de maladie grave 
4,35 
3,59 
2,92 
Pas de difficulté à se 
déplacer (30-59) 
Santé perçue bonne (30-59) 
5,81 
 
4,35 
Absence de traitement Santé perçue mauvaise 
Maladie grave 
6,00 
5,05 
Santé perçue mauvaise (30-
59) 
Maladie grave (30-59) 
6,64 
4,67 
Absence de douleur 
 
Maladie grave 
Santé perçue mauvaise 
4,36 
3,26 
Maladie grave (60+) 2,96 
Etre heureux et vivre 
normalement 
Maladie grave 2,43 Pas de difficultés à se 
déplacer (60+) 
Santé perçue bonne (60+) 
7,77 
 
7,75 
Capacité à mener ses 
activités 
Difficultés à se déplacer 
Maladie grave 
5,23 
4,19 
  
Autonomie 
 
Santé perçue mauvaise 
Maladie grave 
Difficultés à se déplacer 
9,17 
9,12 
5,12 
  
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie 
variable « Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Lecture : La modalité « santé perçue bonne » est caractéristique de la classe « énergie ».  
 
Une fois l’âge contrôlé, les conclusions sont sensiblement différentes. Ce qui 
interpelle en premier lieu, c’est que désormais, les classes « capacité à mener ses 
activités » et « autonomie » ne sont plus caractérisées par l’état de santé. Les personnes 
âgées y sont bien sur-représentées, mais indépendamment de leur état de santé1. 
                                                 
1 Les sorties éditées par SPAD indiquent que, pour les 60 ans et plus, les six modalités (« santé 
perçue bonne », « santé perçue mauvaise », « maladie grave », « pas de maladie grave », 
« difficultés à se déplacer », « pas de difficultés à se déplacer ») sont toutes caractéristiques des 
classes « capacité à mener ses activités » et « autonomie. » Puisqu’elles sont caractérisées à la 
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Finalement, en conservant notre grille de lecture en trois sur-classes, on constate que 
l’état de santé introduit des variations secondaires au sein de chacune. Parmi les 
conceptions centrées sur le souci du bien-être, « l’énergie » et le « bien-être » restent 
synonymes de bonne santé, tandis que l’attention de ceux qui sont suivis pour une 
maladie chronique ou grave est davantage portée vers l’« équilibre et l’hygiène de vie ». 
Les représentations de ceux qui envisagent la santé dans une perspective médicale se 
différencient principalement selon l’expérience de la maladie. L’ « absence de 
maladie » est, en réalité, une conception présente chez ceux qui sont en bonne santé et 
qui ne sont, en l’occurrence, pas atteints d’une pathologie. Quand les individus souffrent 
d’une maladie chronique ou grave, ils perçoivent la santé en dépit de la maladie mais 
insistent sur les conséquences de leur mauvais état de santé, comme les douleurs 
ressenties et la contrainte que représente pour eux l’observance de leur traitement 
médical. Enfin, contrairement aux réponses insistant sur la « capacité à mener ses 
activités » et sur l’« autonomie » qui ne sont pas sensibles aux variables médicales, 
affirmer que la santé, c’est « être heureux et vivre normalement » est plus fréquent chez 
les personnes âgées qui ont une perception positive de leur état de santé et ne 
connaissent pas de limitations fonctionnelles importantes dans leur vie quotidienne. 
Un autre élément va dans le sens de la primauté de l’âge sur l’état de santé. Les 
représentations de la santé ne sont pas uniquement modelées par le vieillissement 
biologique au sens d’une détérioration progressive et inévitable de l’état de santé, elles 
rendent compte aussi de l’âge social, autrement dit du cycle de vie. L’étude du 
vocabulaire spécifique1 permet de faire apparaître les lemmes sur-représentés dans 
chaque tranche d’âge. L’édition des réponses caractéristiques replace alors les mots 
dans leur contexte lexical (Tableau 2.7). C’est au travers des activités décrites que 
transparaît l’effet du cycle de vie. Alors que la classification a eu tendance à regrouper 
dans une même classe toutes les activités quotidiennes en raison des associations avec 
                                                                                                                                               
fois par un état et son contraire, il s’agit donc bien d’un simple effet d’âge. Les modalités qui 
s’annulent ainsi n’ont pas été reportées afin de ne pas surcharger le tableau 2.5.  
1 La procédure VOSPEC du logiciel SPAD consiste à tester la fréquence d’un mot dans un 
groupe par rapport à la fréquence dans l’échantillon total. Le calcul de la valeur-test donne la 
probabilité que la forme graphique soit répartie de manière aléatoire. 
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les verbes « pouvoir » et « faire », l’approche du vocabulaire par âge conduit à les 
dissocier.  
Tableau 2.7 – Lemmes et réponses caractéristiques par âge 
 Lemmes caractéristiques Exemples de réponses caractéristiques 
18-29 ans Malade, physique, être, 
sport, forme, mental, pas 
Etre en forme 
Ne pas être malade 
Etre bien physiquement et mentalement 
30-44 ans Travailler, forme, médecin, 
mouvements, jamais 
Travailler 
Aller travailler  
Pouvoir travailler 
Se sentir en forme 
Etre en forme 
Ne jamais aller chez le médecin 
45-59 ans Travailler, peau, travail, sans Aller travailler  
Pouvoir travailler  
Pouvoir travailler sans difficulté  
Pouvoir travailler et vivre normalement 
60-74 ans Richesse, faire, 
normalement, beau, porter, 
rien, plus, heureux, manger, 
seul, veut, plaisir 
Une grande richesse  
Quelque chose de formidable  
Une grande chance  
La meilleure des choses 
Vivre normalement 
Faire tout ce que je veux 
75 ans et 
plus 
Marcher, seul, pouvoir, 
bricoler, temps, suffire, 
déplacer, débrouiller, chose, 
ménage, jeune, dépendance, 
plus, souffrir, jambes, faire, 
autonome, indépendant 
Pouvoir marcher  
Pouvoir faire son jardin  
Pouvoir faire le ménage  
Pouvoir me déplacer toute seule et garder sa tête 
le plus longtemps possible 
Pouvoir me débrouiller seule  
Pouvoir se suffire  
Pouvoir être indépendante le plus longtemps 
possible 
Faire ce que je peux  
Pouvoir faire plus de choses 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Note : Les mots indiqués sont significatifs au seuil 1% et classés par ordre décroissant des 
valeurs-tests.  
Lecture : Les mots « travailler », « peau », « travail », « sans » sont sur-représentés chez les 
individus âgés de 45 à 59 ans. 
 
La seule activité sur-représentée chez les plus jeunes est la pratique sportive. 
Chez les individus en âge d’activité, entre 30 et 59 ans, on constate une prépondérance 
du travail et de la capacité à travailler. Mais, même chez les adultes, majoritairement 
actifs, une différence importante est à noter entre les plus jeunes et les plus âgés. La 
préoccupation d’être en forme ressort dans le discours des 30-44 ans, comme d’ailleurs 
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chez les 18-29 ans. Chez les plus jeunes, l’activité de travail est associée, en termes de 
santé, à la performance individuelle, montrant ainsi une intériorisation du « culte de la 
performance » omniprésent dans les sociétés modernes (Ehrenberg, 1991). Cette norme 
d’efficacité, de compétitivité et d’adaptabilité, compatible avec les valeurs de jeunesse 
et de bien-portance, est moins prégnante dans les discours des individus de plus de 45 
ans. Ces derniers insistent au contraire sur la possibilité de continuer à « travailler sans 
difficulté », c’est-à-dire sans être limité par des problèmes de santé, et évoquent déjà 
l’importance de « vivre normalement ».  
A partir de 60 ans, passé l’âge légal de la retraite, le travail n’est plus une 
préoccupation majeure. Cette tranche d’âge n’est d’ailleurs pas caractérisée par des 
activités particulières. On peut noter à cette occasion que prenant conscience de la 
fragilité de la santé, ce sont les individus qui y accordent la plus grande valeur. Ce 
résultat n’était pas visible dans la typologie dans la mesure où l’analyse des 
correspondances ne prenait pas en compte cette dimension pour se concentrer seulement 
sur la définition d’un bon état de santé. On retrouve ici ce que Christian Baudelot et 
Michel Gollac soulignaient à propos du bonheur : « rien d’étonnant si, l’âge venant, une 
composante, la santé, prend le pas sur toutes les autres » (2003, p. 59). 
Chez les plus âgés, les normes définissant la bonne santé sont clairement 
réévaluées à la baisse. Il n’est plus question de « faire tout ce qu’on veut », comme 
pouvaient encore l’évoquer les individus âgés de 60 à 74 ans, mais de « faire ce qu’on 
peut ». Entre la volonté de faire et la capacité à faire s’expriment dans les discours des 
individus concernés les deux représentations de la vieillesse contemporaine, d’un côté, 
le « troisième âge » auquel est associée l’image du jeune retraité actif, et de l’autre, les 
« personnes âgées dépendantes » qui connaissent une perte d’autonomie progressive 
nécessitant une prise en charge (Caradec, 2009). Après 75 ans, les activités quotidiennes 
sont certes limitées en raison de la dégradation de l’état de santé, mais aussi d’un repli 
sur soi et sur son logement1. Il importe, à cet âge, de conserver ses aptitudes physiques 
                                                 
1 L’enquête permanente sur les conditions de vie des ménages ne porte que sur des ménages 
ordinaires. Les personnes résidant dans un ménage collectif ou placées en institution sont 
exclues de l’échantillon. Nos résultats sur les représentations de la santé, notamment chez les 
plus de 75 ans, doivent donc être interprétés comme le discours de personnes qui sont encore 
aptes à vivre chez elles et qui conservent une certaine autonomie dans leur vie quotidienne. En 
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afin de pouvoir marcher, se déplacer, mais aussi de bricoler, jardiner et faire le ménage. 
Les plus âgés font donc preuve d’une certaine résignation pourvu que leur état de santé 
ne se dégrade pas au point d’entraver ces occupations qui remplissent leur quotidien. 
Un dernier argument, cette fois-ci purement statistique, confirme la forte 
structuration des représentations de la santé par l’âge. En réalisant l’analyse des 
correspondances du tableau lexical agrégé croisant les lemmes1 en ligne et les tranches 
d’âge en colonne, il s’agit de visualiser les associations entre les formes graphiques et 
les modalités de cette variable nominale. Le nuage de points projeté sur le plan factoriel 
1-2 a une forme parabolique mais il est d’abord fortement unidimensionnel. Le premier 
axe factoriel représente, en effet, 73% de l’inertie totale du nuage quand le deuxième ne 
résume que 14% de la variance (Figure 2.1). Le long de l’axe 1, les catégories d’âge 
sont parfaitement ordonnées. Du côté des plus jeunes, on retrouve le souci du bien-être 
tel qu’il a été défini dans la typologie : l’équilibre, l’hygiène, les comportements sains 
(tabac, alimentation, activité sportive), l’association entre le physique et le mental, 
l’énergie2. Mais par cette visualisation graphique, on repère aussi que le discours sur les 
capacités n’est pas uniquement présent chez les personnes âgées. Le terme de 
« capacités » lui-même, mais aussi l’adjectif « capable », présentent des attractions avec 
la catégorie des moins de 29 ans. A l’opposé, on reconnaît d’une part l’association entre 
les 60-74 ans et la description de la classe que nous avons nommée « être heureux et 
vivre normalement » et d’autre part, la correspondance entre les 75 ans et plus et les 
lemmes qui décrivent les classes « capacité à mener ses activités » et « autonomie » : 
bricoler, débrouiller, seul, suffire, ménage, dépendance, indépendant, marcher… On 
                                                                                                                                               
l’absence de données comparables sur les personnes vivant en institution, nous ne pouvons 
savoir si l’attachement à l’autonomie est aussi prégnant chez ceux qui sont pris en charge.  
1 Les 103 lemmes apparaissant plus de 20 fois dans le corpus ont été conservés pour cette 
analyse. Il ne s’agit pas exactement des mêmes lemmes que ceux utilisés pour la classification 
ascendante hiérarchique (122 lemmes apparaissant plus de 10 fois, dont 114 en variables actives 
et 8 en variables supplémentaires). Nous avons relevé le seuil minimal de fréquence pour éviter 
que quelques mots rares suffisent à créer la variance du nuage projeté sur le plan factoriel 1-2. 
Le seuil de 20 occurrences est celui retenu par Lebart et Salem dans leur exemple présentant 
l’analyse des correspondances d’un tableau lexical agrégé (1994, p. 137-152). 
2  Les interprétations du plan factoriel 1-2 reposent évidemment sur la sélection des points-ligne 
et des points-colonne selon leur contribution relative et leur qualité de représentation. 
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peut aussi noter que le « temps » est une préoccupation pour ceux qui ont conscience de 
s’approcher de la fin de leur vie. 
Le deuxième axe est fondé sur l’opposition entre d’une part, les définitions de la 
santé des moins de 29 ans et des 75 ans et plus, qu’elles évoquent le bien-être ou le 
maintien des capacités, et d’autre part, l’attachement des 60-74 ans à la santé comme 
valeur centrale (beau, richesse) et des mots associés aux 45-59 ans : sans, prendre, 
souci, lever, matin, peau. Cette opposition entre les valeurs extrêmes sur le premier axe, 
et entre valeurs intermédiaires et valeurs extrêmes sur le deuxième axe est un artefact. 
L’effet Guttman apparaît généralement lorsque les variables sont ordonnées. On peut, 
par conséquent, considérer que les représentations de la santé se modifient 
progressivement au cours de la vie. Par ailleurs, les principales classes de notre 
typologie, établies à partir du tableau lexical entier dans lequel l’âge était en variable 
supplémentaire, et ne participait donc pas à la construction du nuage de points, sont 
visibles à la simple lecture du plan 1-2 de l’analyse des correspondances du tableau 
lexical agrégé où cette fois-ci l’âge intervient en variable active. La typologie apparaît 
robuste puisqu’elle s’avère peu sensible au changement de méthodes statistiques. 
Finalement, comme nous en faisions l’hypothèse et comme Mildred Blaxter l’a 
déjà souligné, l’âge est une dimension fortement structurante des représentations de la 
santé. Mais ce résultat apparaît uniquement avec l’inclusion de la population âgée. Cela 
explique pourquoi cette dimension est négligée dans les travaux de Claudine Herzlich, 
Janine Pierret ou Alphonse d’Houtaud. Les individus âgés de 60 ans et plus développent 
des conceptions propres à l’âge de la retraite et à la vieillesse. Leur discours est 
entièrement orienté vers l’inquiétude de voir leurs capacités décliner jusqu’à perdre leur 
autonomie dans leurs activités quotidiennes. Et cette inquiétude n’est pas seulement liée 
à un mauvais état de santé. Il s’agit davantage d’une anticipation du vieillissement 
biologique, de l’usure sociale et de leurs conséquences fonctionnelles.  
  
Figure 2.1 – Plan factoriel 1-2 de l’analyse des correspondances du tableau lexical agrégé croisant les lemmes et les classes d’âge 
 
  
Figure 2.2 – Plan factoriel 1-2 de l’analyse des correspondances du tableau lexical agrégé croisant les lemmes et le groupe socioprofessionnel 
 
  
Figure 2.3 – Plan factoriel 1-2 de l’analyse des correspondances du tableau lexical agrégé croisant les lemmes et les classes d’âge caractérisées 
par le sexe 
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Notre objectif est de dresser un panorama global des variations sociales et 
médicales des représentations de la santé. Dans son ouvrage Heath and lifestyles (1990), 
Mildred Blaxter traite aussi des inégalités sociales de santé, mais lors de sa description 
des représentations profanes de la santé, elle privilégie uniquement les variations par 
âge et par sexe. Avec un échantillon de taille importante et représentatif de la population 
totale, observe-t-on la distinction entre hédonisme des catégories supérieures et 
utilitarisme des catégories populaires, mise en évidence par Janine Pierret et Alphonse 
d’Houtaud ? Y a-t-il d’autres variations liées au milieu social dans les conceptions de la 
santé ? Et comment se déclinent ces variations chez les personnes âgées ?  
 Des clivages sociaux persistants mais secondaires 
En introduisant le niveau de diplôme comme variable supplémentaire afin de 
caractériser la typologie, les résultats ne sont pas entièrement satisfaisants dans la 
mesure où les classes qui correspondent aux âges jeunes sont caractérisées par un 
niveau de diplôme élevé, et les classes associées aux personnes âgées connaissent une 
sur-représentation des individus qui ont un diplôme inférieur au baccalauréat. On note 
cependant que quatre classes sur dix ne présentent pas de variations significatives selon 
le niveau de diplôme (Tableau 2.8). Le lien entre âge et niveau de diplôme est 
particulièrement saillant avec une nomenclature plus détaillée. De manière attendue, la 
modalité « aucun diplôme ou certificat d’études primaires » est caractéristique des 
classes où les individus âgés de 60 ans et plus sont sur-représentés. Pour établir un effet 
du diplôme qui ne se limite pas à une simple différence générationnelle de niveau 
d’éducation, nous avons procédé, comme pour l’état de santé, en croisant l’âge et le 
niveau de diplôme. Ce contrôle nécessaire par l’âge explique pourquoi nous avons 
privilégié ici la variable du diplôme comme approximation du milieu social car elle est 
plus facile à regrouper en deux modalités que la variable socioprofessionnelle.  
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Tableau 2.8 – Caractérisation des classes par le niveau de diplôme 
Sans contrôle de l’âge Avec contrôle de l’âge  
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Equilibre et hygiène 
de vie 
Bac et plus 7,66 Bac et plus (30-59)  
Bac et plus (18-29) 
5,22 
4,72 
Energie 
 
    
Bien-être 
 
  Bac et plus (30-59) 3,29 
Absence de maladie 
 
Bac et plus 6,06 Bac et plus (30-59) 
Bac et plus (18-29) 
3,57 
3,48 
Absence de recours 
au médecin 
  Inférieur au bac (30-59) 4,11 
Absence de traitement Bac et plus 2,97 Bac et plus (30-59) 3,78 
Absence de douleur 
 
Inférieur au bac 12,03 Inférieur au bac (60+) 
Inférieur au bac (30-59) 
Inférieur au bac (18-29) 
4,78 
4,52 
4,30 
Etre heureux et vivre 
normalement 
Inférieur au bac 2,68   
Capacité à mener ses 
activités 
    
Autonomie 
 
Inférieur au bac 9,84 Inférieur au bac (60+) 15,08 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Lecture : La modalité « bac et plus » est caractéristique de la classe « équilibre et hygiène de 
vie ».  
 
Comme l’état de santé, le niveau de diplôme introduit plutôt des différences de 
second ordre au niveau des trois sur-classes structurées par l’âge. Certains résultats sont 
cohérents par rapport à ce qui a déjà pu être montré. Les individus diplômés sont plus 
enclins à traduire leur proximité médicale dans leurs discours. Ils attachent de 
l’importance aux comportements sains. Ils sont effectivement sur-représentés dans la 
classe « équilibre et hygiène de vie ». Contrairement aux individus qui ont un diplôme 
inférieur au baccalauréat, ils ne conçoivent pas le recours au médecin comme synonyme 
de mauvaise santé. C’est la maladie en elle-même qui est opposée à la santé. On 
retrouve également le résultat d’Alphonse d’Houtaud concernant la perception 
hédoniste de la santé chez les catégories supérieures qui s’expriment davantage dans le 
registre du « bien-être ». En revanche, les conceptions des individus peu diplômés sont, 
à première vue, moins utilitaristes que ce que les travaux précédents laissaient à penser. 
DE LA RECHERCHE DU BIEN-ETRE AU MAINTIEN DES CAPACITES 
 187
Une fois l’âge contrôlé, les classes « être heureux et vivre normalement », mais surtout 
« capacité à mener ses activités » ne sont pas socialement marquées. Il est vrai que 
Janine Pierret et Alphonse d’Houtaud identifient essentiellement la capacité à travailler 
comme un discours propre aux catégories populaires. Et notre typologie ne sépare pas le 
travail des autres activités quotidiennes. Seule l’« autonomie » reste caractérisée par un 
faible niveau de diplôme. En dernier lieu, selon le niveau de diplôme, les individus 
n’ont pas la même façon d’appréhender la maladie et ses conséquences. Les individus 
diplômés envisagent d’abord la contrainte du traitement médical, tandis que les 
individus peu diplômés insistent sur l’expérience de la douleur.  
Afin d’approfondir cette étude des représentations selon le milieu social et 
d’identifier des éléments qui ne ressortent pas directement à travers la typologie, nous 
avons réalisé l’analyse des correspondances du tableau lexical agrégé croisant les 103 
lemmes apparaissant plus de 20 fois et les groupes socioprofessionnels (Figure 2.2). 
Logiquement, le nuage projeté ne présente pas la même forme que la visualisation 
graphique des attractions entre lemmes et catégories d’âge. Il est moins 
unidimensionnel : le premier axe factoriel ne représente que 46% de la variance totale 
du nuage, et le deuxième 18%. Il n’a pas la forme parabolique observée précédemment, 
caractéristique de l’effet Guttman. Les variables sont donc moins ordonnées, même si la 
hiérarchie sociale se dessine le long du premier axe.  
Le premier facteur oppose les représentations de la santé des catégories 
supérieures à celles des catégories populaires. L’équilibre entre le physique et le mental, 
l’hygiène avec la pratique du sport, mais aussi le terme « énergie » sont associés aux 
cadres supérieurs et aux professions intermédiaires. Comme Claudine Herzlich et Janine 
Pierret l’ont déjà montré, la santé est le produit de l’équilibre et des comportements 
sains pour les catégories supérieures. Mais on distingue aussi de ce côté de l’axe 1 un 
discours centré sur la liberté de mener ses activités quotidiennes qui n’apparaissait pas 
dans notre typologie. Cette idée de liberté est d’ailleurs renforcée par la présence de 
certains de ses contraires (« gêne », « obligation », « contrainte ») à l’extrémité de l’axe 
factoriel. Si la santé est garante de la liberté des catégories supérieures, il ressort à 
l’opposé que, pour les ouvriers et les agriculteurs, la santé est essentiellement conçue 
comme condition de leur existence. Cette interprétation repose principalement sur deux 
éléments : l’association avec les formes lexicales « travail » et « travailler », et la 
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présence de tout le vocabulaire utilisé dans le sens de la valeur accordée à la santé, dont 
on comprend l’importance quand la santé garantit la capacité à travailler et assure donc 
la possibilité même de vivre. Contrairement à ce que constatait Pierre Aïach (1981), les 
milieux populaires ne définissent pas la santé seulement en termes existentiels (« c’est 
une bonne chose »), mais se caractérisent aussi par une conception profondément 
utilitariste. Par ailleurs, la visualisation graphique permet de caractériser plus 
précisément la classe « absence de douleur » dont les mots constitutifs se positionnent à 
proximité des ouvriers. Ce résultat est sûrement à relier aux efforts physiques auxquels 
sont soumis les ouvriers dans leur travail (Gollac, Volkoff, 2000). 
L’axe 2 oppose une dimension fonctionnelle de la santé chez les agriculteurs et 
les artisans, commerçants, chefs d’entreprise (« bricoler », « continuer », « déplacer », 
« faire ») à des définitions liées à la maladie (« maladie », « grave », « malade », 
« forme », « fatigue ») et des comportements favorables à la santé (« hygiène », 
« sain ») chez les inactifs. Derrière cette différence apparemment sociale entre les 
indépendants et les personnes n’ayant jamais travaillé1, il faut plutôt lire une différence 
de génération. La catégorie « inactifs », telle qu’elle a été définie dans cette analyse, 
comprend une forte proportion de jeunes qui n’ont pas encore commencé leur vie 
professionnelle. Mais il s’agit très certainement aussi d’une opposition entre professions 
masculines et situation majoritairement féminine. Cette interprétation est en partie 
confirmée par la position des « employés » dans le plan factoriel. Comme nous le 
verrons dans la prochaine partie, la maladie est une préoccupation plutôt féminine. S’il 
est possible d’identifier certaines classes de la typologie à partir du graphique factoriel, 
les mots associés à la perte d’autonomie sont, en revanche, complètement dispersés. Du 
côté des cadres supérieurs et des professions intermédiaires, les préoccupations liées à la 
vieillesse sont évoquées avec les termes « autonome » et « dépendance », quand du côté 
des ouvriers et des agriculteurs, il est plutôt fait référence au fait d’être « indépendant », 
de « se suffire », « seul », sans l’aide des « autres ». Même si d’après la caractérisation 
des classes par le niveau de diplôme, cette problématique est plus fréquente dans les 
discours des catégories populaires, on constate néanmoins que sous des termes 
                                                 
1 Les personnes qui ont déjà travaillé au cours de leur vie ont été affectées au groupe 
socioprofessionnel correspondant à la dernière profession qu’elles ont exercée.  
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différents, elle s’exprime dans tous les milieux  sociaux. Cela tend à confirmer, par 
conséquent, que les représentations de la santé chez les personnes très âgées sont 
socialement partagées, en tout cas bien plus qu’aux autres âges de la vie.  
3)  Des préoccupations genrées vis-à-vis de la santé 
 Les mots des hommes, les maux des femmes 
Une seule classe de la typologie de Mildred Blaxter, centrée sur l’entretien de 
bonnes relations sociales, est clairement genrée, en l’occurrence féminine. Mais cette 
classe ne ressort pas dans notre classification. Au niveau du vocabulaire, nous devrions 
observer, d’après elle, des variations liées aux différents rôles sociaux assumés par les 
hommes et les femmes, les premiers insistent sur le travail professionnel quand les 
secondes mettent en avant le travail domestique. La liste des mots et segments 
caractéristiques par sexe (Tableau 2.9) met en évidence bien plus de différences dans les 
discours masculin et féminin sur la signification qu’ils donnent à la bonne santé que de 
simples nuances imputables aux places assignées aux hommes et aux femmes dans la 
société. Au regard des formes lexicales sur-représentées chez les hommes et les 
femmes, qu’elles soient ou non fréquentes dans le corpus, ce sont bien deux façons 
diamétralement opposées d’appréhender la santé qui transparaissent alors. De manière 
caricaturale, elles sont résumées par les mots les plus caractéristiques. L’aptitude au 
« sport » est une préoccupation éminemment masculine, tandis que les femmes 
accordent une importance décisive à leur indépendance, souci résumé par l’expression 
« se débrouiller seul. » 
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Tableau 2.9 – Lemmes et segments caractéristiques par sexe 
 Lemmes et segments caractéristiques 
Hommes 
Sport, contrainte, aller, pouvoir faire, sans contrainte, bien dormir, dormir, peau, 
bien se porter, être heureux, activités, se porter, heureux, voir, physique, continuer, 
déplacer 
Femmes 
Seul, se débrouiller, assumer, avoir, arriver, se débrouiller seul, bonne hygiène, 
grave, maladie grave, rester, aucune maladie, ménage, maladie, avoir mal, assurer, 
hygiène, n’avoir aucune maladie, jours, rien avoir, mal nulle part, mal 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Note : Les mots indiqués sont significatifs au seuil 1% et classés par ordre décroissant des 
valeurs-tests.  
Lecture : Le mot « sport », est sur-représenté chez les hommes, tandis que « seul » est sur-
représenté chez les femmes. 
 
Plus globalement, le vocabulaire spécifique des hommes est empreint d’un certain 
hédonisme. Il marque la recherche d’un bien-être complet, à la fois bien-être physique, 
maintenu par l’activité sportive, bien-être physiologique puisqu’il est important de 
« bien dormir », mais aussi dans une approche plus globale résumée par les termes [être 
bien dans sa] « peau » et « bien se porter ». Les hommes associent aussi plus souvent la 
santé au sentiment d’ « être heureux » que les femmes. La préservation de la liberté, qui 
se cache derrière le segment sur-représenté « sans contrainte », va encore une fois dans 
le sens d’un hédonisme masculin. Ce résultat est contraire à l’hypothèse que suggérait 
une transposition mécanique du rapport au corps dans le rapport à la santé. Le rapport 
instrumental des hommes à leur corps peut parfaitement être associé à un discours sur le 
bien-être, la liberté et le bonheur, sans être dénué pour autant de tout utilitarisme. En 
effet, le segment « pouvoir faire », très fréquent dans le corpus et fortement structurant 
des représentations de la santé centrées sur le maintien des capacités, est sur-représenté 
chez les hommes. Cette idée se décline soit sous la forme générique des « activités », 
soit par des références précises telles que le « sport », la capacité à « se déplacer ». Du 
côté des hommes, les activités citées ne traduisent pas les rôles sociaux traditionnels qui 
leur sont dévolus. On peut noter, à cet égard, que les références au travail professionnel 
et à la capacité à travailler ne sont caractéristiques d’aucun des deux sexes, ou 
autrement dit qu’elles apparaissent indistinctement dans les vocabulaires masculin et 
féminin. Vingt ans après l’enquête de Mildred Blaxter, le développement du travail 
salarié féminin est transcrit dans les représentations profanes de la santé. Chez les 
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hommes, hédonisme et utilitarisme ne fonctionnent pas sur le mode de l’opposition, 
parce que ces conceptions renvoient plus largement à des différences d’âge, comme 
nous allons le constater par la suite. 
Finalement, le plus frappant n’est certainement pas l’hédonisme des hommes, et 
son alliance avec un certain utilitarisme, dans leurs représentations de la santé, mais 
l’absence criante de toute référence hédoniste dans le vocabulaire spécifique des 
femmes. La lecture de leurs mots et segments caractéristiques dresse un tableau 
beaucoup plus sombre. En opposition au discours masculin, le discours féminin est 
caractérisé par la prédominance de trois inquiétudes : la dépendance, la maladie et la 
douleur. L’absence de représentation positive de la santé, que ce soit en référence au 
bien-être ou à la forme physique, avait déjà été mise en évidence chez les femmes 
écossaises de milieux populaires, notamment chez les plus âgées (Blaxter, Paterson, 
1982). Cette caractéristique n’est donc pas le propre de certaines femmes, des 
générations anciennes d’un milieu social particulier. Elle est au contraire un trait 
dominant du rapport que les femmes entretiennent à leur santé. Contrairement aux 
hommes, les autres mots peuvent facilement être appréhendés au prisme des rôles 
sociaux incombant aux femmes. Si les femmes ont introduit le travail professionnel 
dans leurs représentations de la santé, au même titre que leurs homologues masculins, le 
travail domestique, résumé ici concrètement par la référence au « ménage », mais aussi 
la charge mentale qu’il implique au quotidien, à savoir « assumer », « assurer », tous les 
« jours », est loin d’avoir disparu des préoccupations féminines. Un extrait d’entretien 
retranscrit par Claudine Herzlich en annexe de son ouvrage de 1969 témoigne 
parfaitement de la situation d’une femme ayant le sentiment que sa maladie vient mettre 
en danger toute l’organisation familiale quotidienne. Et il est probable que ce discours 
garde une certaine vraisemblance aujourd’hui dans la mesure où le rôle domestique est 
encore principalement dévolu aux femmes. 
Extrait d’entretien de Mme G., 33 ans (maladie destructrice) :  
« […] vous voyez, c’est une chose, il faut que ce soit très rapidement résolu, j’accepte 
mal ma maladie. Je sais que cet hiver, je suis tombée malade vraiment, pendant 48 
heures, j’ai cru que j’allais partir à l’hôpital pour une opération […] enfin j’ai réagi très 
vite parce qu’ici c’est épouvantable et parce qu’ici, comme on n’a pas l’habitude d’être 
malade, on n’est pas organisé pour. Les enfants étaient complètement perdus dans la 
maison, mon mari avait un travail fou, il n’arrivait pas à servir les repas comme il 
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voulait ; enfin ça a été huit jours absolument épouvantables de pagaille, et malgré tout, 
j’essayais de réagir tout de suite. » 
Source : HERZLICH C., Santé et maladie. Analyse d’une représentation sociale, Paris, 
EHESS, 1969 [1996], p. 182-183 
Même l’attention portée à l’hygiène, qui peut aisément se comprendre à l’aune du 
rapport des femmes à leur corps, peut aussi renvoyer à leur rôle de gestionnaire de la 
santé familiale.  
La présence de la question de la dépendance chez les femmes pourrait tenir à un 
simple effet de structure par âge des populations masculine et féminine. Les femmes 
vivant en moyenne plus longtemps, elles sont sur-représentées chez les 75 ans et plus, 
qu’on sait par ailleurs plus enclins à développer une conception de la santé centrée sur 
le maintien de l’autonomie. Pour approfondir l’analyse des différences hommes/femmes 
dans la façon de concevoir la bonne santé, nous allons étudier le genre des variations 
selon l’âge. Quelles sont les descriptions de la santé partagées par hommes et femmes à 
un âge donné ? Quelles sont les formes lexicales qui restent profondément spécifiques à 
chaque genre ? 
 Le genre des représentations de la santé selon l’âge 
Derrière les grandes idées modelées par l’âge, qui ont été décrites précédemment 
– le bien-être des plus jeunes, la prédominance de la question du travail chez les 
individus en âge d’activité, la valeur accordée à la santé après 60 ans et les inquiétudes 
de voir ses capacités décliner jusqu’à la dépendance chez les plus âgés – et qui se 
révèlent partagées par les hommes et les femmes, des différences de genre persistent 
que ce soit dans les thématiques évoquées ou dans les déclinaisons spécifiques d’une 
même idée (Tableau 2.10).  
A propos de la santé, une relative légèreté des hommes s’oppose à la gravité des 
femmes. L’hédonisme est bien un trait masculin qui ne se limite pas à un simple artefact 
dans les âges moyens des deux sous-populations. C’est d’ailleurs ce qu’avait observé de 
manière plus qualitative Claudine Herzlich à propos de la santé comme « équilibre ». 
Passé 75 ans, les hommes envisagent, eux aussi, la dépendance, mais ils continuent à 
estimer qu’il est important de « bien se porter » et d’avoir « bon appétit ». Ces 
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considérations sont totalement absentes du discours féminin, même chez les plus jeunes. 
Quand les jeunes hommes s’intéressent au maintien de leurs aptitudes sportives, les 
jeunes femmes, quant à elles, s’inquiètent déjà de la survenue de maladies graves. En 
effet, le discours sur la maladie et ses conséquences directes – prise de médicaments et 
douleurs – est éminemment féminin, d’autant plus qu’il traverse tous les âges de la vie, 
ce qui s’oppose aux résultats sur la santé comme absence de maladie tels qu’ils 
ressortent des analyses qualitatives menées par Claudine Herzlich et Janine Pierret. Par 
ailleurs, la problématique de la dépendance apparaît plus tôt dans les représentations 
féminines de la santé. Là encore, le contraste entre hommes et femmes est saisissant. 
Alors même que les femmes vivent en moyenne plus longtemps, elles s’inquiètent dès 
60 ans de pouvoir continuer à « se débrouiller seules », de rester « valides ». A cet âge, 
les hommes nourrissent, eux, le désir de conserver leur liberté d’action, exprimée par la 
possibilité de « faire ce qu’on veut ». Pour les femmes, il ne s’agit pas seulement de 
pouvoir continuer à « vivre normalement », ce qui importe aussi, c’est d’y parvenir sans 
l’aide des autres. Ce souci, qui apparaît spécifiquement féminin dans le cas de la santé, 
s’explique certainement par le fait que tout au long de leur vie d’adulte, les femmes sont 
investies de la responsabilité du quotidien. Elles ne refusent pas pour autant l’aide dont 
elles ont besoin. Plus souvent veuves, en raison de la différence d’espérance de vie entre 
hommes et femmes accentuée par l’écart d’âge entre conjoints, les femmes âgées 
recourent davantage que les hommes à une aide humaine (Ravaud, Ville, 2003). Quand 
les difficultés deviennent trop importantes pour gérer au quotidien, la volonté de rester 
vivre à domicile est sûrement plus forte que le souci d’être entièrement autonome. Toute 
notre analyse repose sur l’hypothèse implicite que les mots ont un sens, qu’ils ne sont 
pas employés au hasard. En l’occurrence, si les hommes âgés de 75 ans et plus parlent 
d’autonomie quand les femmes du même âge revendiquent leur indépendance, le choix 
des termes n’est sûrement pas anodin. On peut être autonome, sans être totalement 
indépendant. Il ne s’agit pas d’une simple question de degré entre autonomie et 
indépendance. Certes l’autonomie est une indépendance limitée, mais surtout elle est 
limitée par l’intervention d’une tutelle, par exemple d’une tutelle familiale pour les 
jeunes qui accèdent progressivement aux moyens de leur indépendance ou d’une tutelle 
étatique dans le cas de régions autonomes. Ce qui différencie hommes et femmes dans 
leurs appréhensions de la problématique de la dépendance liée au vieillissement, c’est 
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effectivement l’acceptation ou le rejet de l’implication d’autres que soi dans le maintien 
de ses activités quotidiennes. On pourrait être amené à penser que l’indépendance 
revendiquée par les femmes fait écho à leur situation de dépendance, voire de 
subordination, au cours de leur vie, notamment dans les générations âgées aujourd’hui 
de plus de 75 ans. Il est possible qu’en réalité, les femmes de cet âge souhaitent 
conserver l’ensemble de leur rôle social qui passe encore par l’entretien du foyer. Faute 
de quoi, le rôle de ces femmes serait socialement amputé et leur identité diminuée. 
Tableau 2.10 – Lemmes et segments caractéristiques par sexe et âge 
 
Les deux sexes Hommes Femmes 
Moins de 29 ans Ne pas être malade Forme (physique et mentale) 
Sport Hygiène 
Maladie (grave) 
De 30 à 44 ans 
Travailler Forme (physique et mentale) Pouvoir travailler 
Ne pas être gêné 
Hygiène 
Ne pas être malade 
Maladie (grave) 
De 45 à 59 ans 
Travailler 
Pouvoir travailler 
Travail 
Aller travailler 
Sans contrainte 
Ne pas prendre de 
médicaments 
Sans souffrir 
De 60 à 74 ans 
Richesse  
Vivre normalement 
Faire ce qu’on veut 
Bien manger 
Bien se porter 
La plus belle des choses 
Se débrouiller seul 
Aucune maladie 
Marcher 
Etre valide 
75 ans et plus 
Se suffire à soi-même 
Dépendance 
Pouvoir marcher, se déplacer, 
jardiner 
Vivre normalement 
Etre autonome 
Bricoler 
Ne pas être malade 
Bien se porter 
Bon appétit 
Se débrouiller seul 
Etre indépendant 
Ménage 
Ne rien avoir 
Ne pas souffrir 
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Lecture : Chez les moins de 29 ans, « ne pas être malade » ou être en « forme » sont des 
représentations partagées par hommes et femmes. En revanche, le « sport » est sur-représenté 
chez les jeunes hommes, tandis que l’« hygiène » et la « maladie » sont sur-représentées chez 
les jeunes femmes. 
 
L’analyse factorielle des correspondances du tableau lexical agrégé croisant les 
103 lemmes et les classes d’âge caractérisées par le sexe des individus offre une 
représentation synthétique des résultats précédents (Figure 2.3). Le premier facteur, qui 
rend compte de la moitié de la variance du nuage, est uniquement structuré par l’âge, ce 
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qui confirme une fois encore la prépondérance de la dimension temporelle dans le 
modelage des représentations profanes, et ce qui montre que les grandes conceptions de 
la santé telles qu’elles évoluent au cours de la vie sont d’abord partagées par hommes et 
femmes. Néanmoins, même s’il ne représente que 11% de l’inertie du nuage de points, 
le deuxième facteur oppose les mots des hommes à ceux des femmes. Des thématiques 
communes aux deux sexes sont donc déclinées avec un vocabulaire spécifique. Il est 
logique que les mots les plus caractéristiques des hommes et des femmes se 
positionnent loin du centre de gravité du nuage. On note à cette occasion que le mot 
« famille » qui n’apparaissait pour l’instant ni dans la typologie, ni dans l’étude du 
vocabulaire spécifique par sexe, se place clairement du côté des femmes sur le 
graphique factoriel, confirmant que la santé peut aussi être définie en référence aux 
relations sociales, et plus particulièrement aux relations familiales, comme l’avaient 
déjà identifié Alphonse d’Houtaud et Mildred Blaxter dans leurs typologies respectives. 
  « Etre en bonne santé, c’est ne pas aller chez le médecin » 
Pour finir, revenons à notre typologie afin de déterminer si certaines conceptions 
sont fondamentalement genrées. Une fois l’âge contrôlé, les profils « capacité à mener 
ses activités » et « autonomie » ne sont plus caractérisés par le sexe (Tableau 2.11).  
Ces thématiques liées au vieillissement sont partagées par hommes et femmes, 
même si dans le détail, le vocabulaire utilisé porte la marque du genre : le bricolage est 
une activité citée par les hommes quand le ménage occupe davantage les femmes, « être 
autonome » et « se débrouiller seul » sont les versants, respectivement masculin et 
féminin, de l’appréhension de la dépendance. Comme l’état de santé et le milieu social, 
le genre n’introduit donc pas de nettes différences dans les représentations du lien entre 
vieillissement et santé. 
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Tableau 2.11 – Caractérisation des classes par le sexe 
Sans contrôle de l’âge Avec contrôle de l’âge  
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Modalité caractéristique Valeur-
test 
Equilibre et hygiène 
de vie 
  Femme (18-29) 
Homme (30-59) 
5,48 
3,68 
Energie 
 
    
Bien-être 
 
Homme  3,39 Homme (18-29) 
Femme (30-59) 
4,35 
3,69 
Absence de maladie 
 
Femme  6,36 Femme (18-29) 
Femme (30-59) 
5,47 
4,68 
Absence de recours 
au médecin 
Homme  3,84 Homme (30-59) 4,62 
Absence de traitement     
Absence de douleur 
 
Femme  4,91 Femme (60+) 5,66 
Etre heureux et vivre 
normalement 
    
Capacité à mener ses 
activités 
Homme  3,48   
Autonomie 
 
Femme  3,27   
Source : INSEE, Enquête permanente sur les conditions de vie des ménages, partie variable 
« Comportements vis-à-vis de la santé », mai 2001 
Lecture : La modalité « femme » est caractéristique de la classe « absence de maladie ».  
 
 
Au final, trois classes peuvent être considérées comme genrées. C’est le cas de 
l’ « absence de maladie » et de l’ « absence de douleur » caractérisées uniquement par 
les femmes. A l’inverse, définir la bonne santé comme l’absence de recours au médecin 
est une réponse classiquement formulée par les hommes1. Nous touchons ici encore à la 
                                                 
1 En 1992, le Centre de recherche pour l’étude et l’observation des conditions de vie (CREDOC) 
a réalisé une enquête sur la perception de la santé en France dans laquelle 2000 individus 
devaient notamment donner leurs définitions de la bonne santé à partir de différentes 
propositions (Croutte, Legros, 1993). « Prendre plaisir à la vie » et « pouvoir faire ce que l’on 
veut » recueillent plus de 80% de réponses positives, sans différence significative entre hommes 
et femmes. Viennent ensuite « ne pas être malade », « vivre vieux » et « ne pas souffrir ». La 
proposition « ne pas avoir à consulter un médecin », retenue par 42% des femmes et 36% des 
hommes, est la seule définition à présenter un écart significatif entre hommes et femmes, « sans 
qu’une explication satisfaisante soit trouvée » (Danzon, Dressen, 1998, p.112). Ce dernier 
résultat est en contradiction avec la caractérisation par sexe de notre typologie des 
représentations de la santé. Cette divergence est certainement imputable au mode de 
questionnement sur la définition de la bonne santé – fermé dans l’enquête de CREDOC, ouvert 
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construction sociale du masculin et du féminin. Habituées à consulter un gynécologue 
dès l’adolescence, et ce, dans une optique de contrôle, les femmes ont un rapport 
préventif à la médecine. Les hommes, quant à eux, entretiennent davantage un rapport 
curatif au recours aux soins. S’ils associent santé et absence de consultation médicale, 
l’équation, lorsqu’elle est inversée, produit dans leur esprit la correspondance entre 
maladie et médecin. Il y a en effet fort à parier que ceux qui décrivent la bonne santé 
simplement comme l’absence de recours au médecin ne fassent la démarche de 
consulter que s’ils s’estiment et se reconnaissent malades.  
Ce rapport genré aux soins transparaît dans les raisons évoquées par les hommes 
et les femmes qui ont renoncé à voir un médecin pour des examens dont ils auraient eu 
besoin (Tableau 2.12). Dans l’enquête Statistiques sur les Ressources et les Conditions 
de Vie1 réalisée par l’INSEE en 2007, les enquêteurs devaient préciser que le non-
recours n’est pas forcément lié à des problèmes d’argent mais peut être motivé par 
d’autres raisons. Ainsi défini, le renoncement à la consultation d’un médecin généraliste 
concerne 4% des hommes et 3,3% des femmes. La raison principale est d’ordre 
financier et elle est plus fréquemment avancée par les femmes (38%) que par les 
hommes (27%). Les hommes répondent plus souvent que les femmes qu’ils n’ont pas 
pris le temps d’aller chez le médecin en raison de leurs obligations professionnelles ou 
familiales ou qu’ils ont préféré attendre de voir si les choses iraient mieux d’elles-
mêmes. 
                                                                                                                                               
dans l’enquête EPCV de l’INSEE. Elle montre que contrairement aux hommes, les femmes ne 
pensent pas spontanément à définir la bonne santé par l’absence de recours au médecin. Mais si 
cette définition leur est suggérée, les femmes sont alors plus nombreuses que les hommes à la 
choisir.  
1 L’enquête SRCV est la partie française de l’enquête européenne SILC. 
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Tableau 2.12 – Les raisons du non-recours au médecin 
 Hommes Femmes 
N’en avait pas les moyens, trop cher 27,3 37,6 
Pas de temps en raison des obligations professionnelles ou familiales 23,3 16,5 
A préféré attendre de voir si les choses iraient mieux d’elles-mêmes 22,6 15,3 
A redouté d’aller voir un médecin, de faire des examens ou de se soigner 11,8 11,5 
Délai pour le rendez-vous trop long, file d’attente trop importante 3,6 7,7 
Ne connaissait pas de bon médecin 1,1 0,6 
Médecin trop éloigné, difficultés de transport pour s’y rendre 0,3 1,2 
Autres raisons 10,1 9,7 
Total 100 100 
Source : INSEE, Enquête Statistiques sur les Ressources et les Conditions de Vie, 2007 
Champ : individus de 16 ans et plus qui ont renoncé à voir un médecin au cours des 12 
derniers mois. 
 
Au regard de tous les éléments qui viennent d’être exposés, la façon dont les 
hommes appréhendent la maladie et les critères qu’ils mobilisent pour se définir comme 
malades sont davantage fonction du bien-être, notamment physique et physiologique, 
mais surtout de leur capacité à mener leurs activités, tandis que les femmes se montrent 
plus sensibles aux symptômes et aux douleurs. L’existence de représentations genrées 
de la santé, notamment dans ses définitions les plus médicales, pose des questions 
fondamentales sur les mesures concrètes de l’état de santé qui peuvent être utilisées en 
vue d’une comparaison rigoureuse des hommes et des femmes. 
Conclusion 
Il convient de revenir brièvement sur les apports à la fois méthodologiques et 
substantiels de cette étude des représentations profanes de la santé saisies à travers les 
réponses à une question ouverte posée en population générale, pour ensuite s’interroger 
sur les conséquences de nos résultats en termes de mesures d’état de santé. 
D’un point de vue méthodologique, d’abord, l’analyse textuelle, et plus 
particulièrement ici l’analyse lexicométrique, se sont révélées un outil exploratoire de la 
structure multidimensionnelle des textes. Elle a permis de décrire les principales 
conceptions de la santé telles qu’elles ressortent de la co-occurrence des mots dans les 
réponses formulées par les individus, de les quantifier de manière à constater la 
prédominance du registre du bien-être sur les définitions proprement médicales, et enfin 
de les caractériser par les variables individuelles qui nous semblaient les plus centrales 
dans le façonnement de ces représentations, à savoir l’âge, l’état de santé, le sexe et le 
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milieu social. Au final, l’approche lexicométrique s’avère particulièrement efficace pour 
traiter les questions ouvertes en diminuant techniquement le coût d’exploitation 
d’échantillons dépassant quelques centaines d’individus, mais surtout en réduisant 
sensiblement l’arbitraire des regroupements. Par souci de rigueur méthodologique, il 
convient de s’interroger sur l’impact des choix méthodologiques sur nos résultats. Il 
serait illusoire de croire que les méthodes statistiques font complètement disparaître la 
nécessité de prendre des décisions qui peuvent influer sur les résultats obtenus. Nous 
avons, au contraire, eu le souci tout au long de ce chapitre d’insister sur les choix 
méthodologiques que nous avons été amenée à faire, que ce soit concernant la 
lemmatisation, le seuil de fréquence fixé, les méthodes statistiques appliquées, le 
tableau de contingence étudié. Toutefois, si ces choix ne peuvent être parfaitement 
neutres et si les résultats exposés y ont forcément été sensibles, nous pouvons 
néanmoins souligner la robustesse de notre typologie finale face au changement du 
tableau lexical – entier ou agrégé selon l’âge – soumis à l’analyse factorielle des 
correspondances. 
Nos analyses montrent que les représentations profanes de la santé peuvent 
conceptuellement être résumées sous trois formes : le souci du bien-être, les définitions 
médicales et le maintien des capacités, auxquelles s’ajoute l’attachement à la santé en 
tant que valeur, évoqué par un certain nombre de répondants en parallèle des définitions 
précédentes. Ce regroupement ne repose pas directement sur la coupure de l’arbre 
hiérarchique en trois classes, mais sur un travail interprétatif justifié statistiquement par 
la séparation initiale des définitions médicales par l’algorithme de classification, ainsi 
que par la cohérence de la sur-classe « maintien des capacités » liée à la présence du 
verbe « pouvoir » dans chacune de ses trois sous-classes, et confirmé a posteriori par 
l’homogénéité des formes de santé au regard des catégories d’âge.  
L’apport principal de notre travail est justement d’avoir démontré la force de 
l’âge pour modeler les représentations profanes de la santé. Ce qui peut paraître somme 
toute assez trivial après coup méritait d’être mis en évidence empiriquement tant les 
premiers travaux français sur ce sujet s’étaient focalisés sur l’effet du milieu social. 
Dans les années 1970-1980, lorsque la sociologie de la santé s’établit en France sur le 
thème de la construction sociale de la santé et de la maladie, thème initié par Claudine 
Herzlich, la recherche de légitimité scientifique dans un domaine dominé à l’époque par 
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l’approche médicale a certainement conduit à privilégier une « variable lourde » de la 
sociologie, comme la classe, variable indiscutablement sociale, au détriment de 
variables plus ambivalentes quant à leur statut, à la fois biologique et social, tels l’âge 
ou le sexe. La prédominance de la perspective classiste dans les travaux français et 
anglo-saxons sur les représentations de la santé doit également se comprendre au regard 
de la domination théorique que la lecture structuraliste exerçait à cette époque en 
sociologie. D’ailleurs, le déclin de cette tradition de recherche sur les représentations 
profanes de la santé au profit de travaux s’intéressant à l’expérience concrète, 
individuelle, de la maladie n’est certainement pas indépendant du tournant théorique qui 
s’opère dans les années 1990 substituant l’action individuelle aux déterminants sociaux 
traditionnels et plaçant ainsi l’individu au centre de la nouvelle société « post-
structuraliste ». Au terme de notre étude, nous pouvons affirmer que l’âge, dans sa 
dimension biologique, comme détérioration progressive et inévitable de l’état de santé, 
et dans sa dimension sociale, comme cycle de vie, est la principale structuration rendant 
compte de la variation des représentations profanes de la santé. Mais ce résultat ne 
pouvait être mis en évidence qu’en intégrant les représentations de la santé chez les 
personnes âgées, population qui n’avait pas été prise en compte dans les précédents 
travaux français. Les représentations attachées aux âges jeunes et adultes, le souci du 
bien-être et les définitions médicales, sont effectivement sensibles aux déterminants 
sociaux – milieu social et genre –, mais aussi aux variables médicales – santé perçue, 
suivi pour une maladie grave ou chronique, difficultés à se déplacer. En revanche, les 
représentations de la santé associées à la vieillesse ayant toutes trait au maintien des 
capacités et des activités dans la vie quotidienne se sont révélées faiblement soumises 
aux variations sociales et médicales. Il est frappant que la classe « capacité à mener ses 
activités » qui représente 20% de l’échantillon soit une conception partagée par les 
individus âgés de 60 ans et plus, indépendamment de leur sexe, de leur état de santé, de 
leur niveau d’éducation ou de la dernière profession exercée. Face à la force explicative 
de l’âge, les autres variables introduisent des variations secondaires dans les 
représentations de la santé. 
Si la modification des normes de santé et des représentations au cours de la vie 
constituait l’une de nos hypothèses initiales, l’opposition des discours masculin et 
féminin sur la bonne santé était, en revanche, moins attendue. Que les femmes 
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s’inscrivent davantage que les hommes dans les conceptions médicales classiques de la 
santé, en insistant sur l’absence de maladie et de douleurs, peut aisément se comprendre 
au regard de leurs rapports spécifiques au corps et à la médecine. Ce qui caractérise le 
plus fortement le discours féminin, c’est l’absence de conception positive de la santé. Et 
elle est d’autant plus criante que les définitions masculines sont empreintes d’un certain 
hédonisme en se référant au registre du bien-être ou de la liberté d’action. Comment 
expliquer ce rapport essentiellement négatif que les femmes entretiennent à leur santé ? 
Est-il entièrement façonné par la médecine qui a toujours porté une attention spécifique 
à la santé des femmes ? Les femmes ne se soucient-elles pas de leur bien-être ? Le 
succès de nombreux magazines féminins laissant une large place à cette question nous 
conduirait plutôt à écarter cette hypothèse. Est-ce un effet des rôles et des contraintes 
supplémentaires dévolus aux femmes, parmi lesquels leur rôle de gestionnaire de la 
santé familiale implique une attention à l’hygiène et aux maladies à l’intérieur du 
foyer ? La division des rôles entre hommes et femmes créerait ainsi des préoccupations 
et des soucis profondément genrés. Ou est-ce lié à une vulnérabilité différentielle entre 
hommes et femmes comme le suggère l’insistance féminine sur les douleurs et la 
souffrance ? Vulnérabilité qui peut être d’origine biologique, le corps masculin étant en 
moyenne plus robuste, mais aussi d’origine sociale, la virilité se mesurant entre autres à 
l’aune de la résistance à la douleur physique ou psychologique. De la même façon 
qu’hommes et femmes comptent le nombre de partenaires sexuels qu’ils ont eus au 
cours de la vie à partir de critères différents1, hommes et femmes ne prennent 
visiblement pas en compte les mêmes éléments pour apprécier leur état de santé.  
Que la santé ne soit pas une norme socialement partagée doit nous conduire à 
nous interroger sur la façon de mesurer l’état de santé en sociologie. Puisque les 
références mobilisées par les individus varient selon leurs caractéristiques socio-
démographiques et médicales, comment définir des indicateurs d’état de santé 
comparables pour toute la population ? Ce chapitre fournit un argument à la validation 
                                                 
1 En 2006, les femmes déclarent toujours moins de partenaires sexuels (4,4 en moyenne) que les 
hommes (11,6). Cet écart dans les déclarations des hommes et des femmes révèle les normes 
sociales genrées qui produisent des comptabilisations différentes. Les femmes ont tendance à ne 
compter que leurs relations affectives quand les hommes prennent en compte l’ensemble de 
leurs expériences sexuelles (Bajos, Bozon, 2009). 
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empirique de la mesure de la santé par la santé perçue. En demandant aux individus 
d’estimer leur état de santé, sans suggérer de critères, chacun peut ainsi l’évaluer selon 
sa propre représentation de la bonne santé. C’est également ce qui ressortait d’une étude 
qualitative visant à savoir à quoi les individus font référence quand ils répondent à la 
question « comment est votre état de santé en général ? ». La plupart des individus 
envisagent la santé d’abord sous son aspect physique – maladie chronique, limitations 
physiques, traitement médical, douleurs, etc. –, mais ils l’associent généralement à 
d’autres dimensions, que ce soit à la capacité de mener leurs activités, à la capacité à 
faire face à la maladie, au bien-être, et plus rarement aux comportements de santé et à 
l’hygiène de vie. Du point de vue des individus, la santé est donc fondamentalement un 
concept multidimensionnel (Simon, De Boer, Joung et al., 2005).  
Reste alors à choisir les indicateurs les plus pertinents, notamment pour une 
comparaison hommes/femmes. A partir de notre typologie de la santé, nous pouvons 
affirmer qu’il faut retenir trois dimensions pour définir la santé : le bien-être subjectif, 
les définitions médicales et les capacités fonctionnelles. La signification différente 
qu’accordent hommes et femmes au recours aux soins, l’attention des femmes aux 
douleurs, aux symptômes et aux maladies, les critères de bien-être et de maintien de 
leurs activités davantage mobilisés par les hommes sont autant d’exemples du risque 
qu’il y aurait à considérer un indicateur de santé en négligeant son éventuelle spécificité 
au regard du genre. Fondamentalement, ce qui justifie une approche globale de la santé 
dans cette thèse de sociologie, c’est qu’en se plaçant du point de vue des individus, il est 
que rarement fait mention de pathologies précises. Les individus évoquent la maladie, 
grave ou chronique, quand elle nécessite un traitement long, quand elle s’accompagne 
de douleurs, quand elle réduit les capacités et ainsi limite le champ des activités 
quotidiennes, quand elle fait peser l’incertitude de la guérison. Une approche 
sociologique doit donc s’inscrire dans le prolongement des travaux qualitatifs sur la 
construction sociale de la santé et de la maladie, bien plus qu’entrer dans le détail des 
pathologies, qui reste le domaine privilégié de l’épidémiologie. Nous ne cherchons pas 
en effet à mettre au jour les facteurs de risque d’une affection précise, mais à étudier ce 
que la santé, prise dans un sens large, révèle de la construction sociale du masculin et du 
féminin. 
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Chapitre 3 – Le poids du genre sur les 
dimensions médicale, fonctionnelle et 
subjective de la santé 
 
 
Depuis l’article de Constance Nathanson (1975), les premiers travaux anglo-
saxons sur les différences de santé entre hommes et femmes reposent sur la 
contradiction apparente entre la surmortalité masculine et la sur-morbidité féminine. Les 
femmes vivent plus longtemps tout en étant – ou en semblant être – en plus mauvaise 
santé. De manière constante, quand elles sont interrogées sur leur état de santé, les 
femmes rapportent davantage de maladies aiguës et chroniques, de troubles physiques et 
psychologiques et recourent plus fréquemment au système de soins. Si la surmortalité 
masculine est un fait indiscutable en raison des données objectives sur lesquelles elle est 
établie dans les pays industrialisés, la sur-morbidité féminine, mesurée au travers 
d’enquêtes déclaratives, reste davantage soumise aux interprétations. En montrant que la 
sur-morbidité féminine s’exprime principalement sous la forme de troubles mineurs qui 
ne constituent généralement pas des causes de décès, Lois M. Verbrugge (1982) 
apportait déjà une réponse à ce paradoxe. Pourtant l’idée selon laquelle les femmes 
seraient en moins bonne santé que les hommes, fondée sur la répétition d’observations 
convergentes dans différents pays et à différentes époques, persiste. Elle permet aussi de 
donner une vue synthétique de la diversité des indicateurs de différences de santé entre 
hommes et femmes.  
Ce champ de recherche, bien plus développé dans le monde anglo-saxon qu’en 
France, est traversé par deux thèses concurrentes qui ont en commun de refuser les 
explications naturalisant la fragilité féminine. L’une remet en cause l’évidence 
empirique de la sur-morbidité féminine en s’appuyant sur des contre-exemples. En effet, 
de nombreux travaux font apparaître que l’ampleur et le sens des différences entre 
hommes et femmes varient selon les indicateurs de santé considérés et selon les 
périodes de la vie étudiées. L’autre tente d’expliquer la sur-morbidité féminine par les 
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conditions de vie et de travail des femmes, et donc par la domination masculine dont 
elles sont victimes.1  
En France, l’intérêt récent pour une approche globale des différences de morbidité 
entre hommes et femmes et pour leur explication reste encore limité (Saurel-Cubizolles, 
Blondel, 1996 ; Danzon, Dressen, 1998 ; Aïach, 2001). A ce titre, les thématiques des 
numéros spéciaux « Genre et santé » de la Revue d’épidémiologie et de santé publique 
(2004, vol.52, n°4) et de Sciences sociales et santé (2004, vol.22, n°3), consacrés à la 
mortalité et à la sexualité, trahissent le fait que la morbidité différentielle entre hommes 
et femmes n’est pas véritablement constituée comme une question de recherche en 
France, comme nous l’avons montré en introduction2. De même, le rapport de la 
DREES (2009) établi à la demande de la Ministre de la Santé et des Sports, dresse un 
état des lieux complet et actualisé de la santé des femmes, mais par la juxtaposition de 
fiches thématiques – produites par différents chercheurs et institutions – et par son 
objectif prioritairement descriptif, il laisse peu de place à une discussion théorique du 
paradoxe de la surmortalité masculine et de la sur-morbidité féminine. Dans la synthèse 
du rapport, deux explications sont néanmoins privilégiées pour résoudre partiellement 
cette contradiction :  
« Malgré ces différences [de mortalité] en faveur d’un meilleur état de santé des femmes, 
la perception de leur état de santé, leur consommation de soins et la déclaration de 
maladies les placent en position défavorable. […] Ces différences s’expliquent en partie 
par un effet de structure par âge – les femmes vivant plus longtemps que les hommes – 
ainsi que par des recours aux soins spécifiques, notamment en gynécologie-obstétrique » 
(DREES, 2009, p.15).  
Dans ce chapitre, nous nous proposons donc de réexaminer les différences de 
santé entre hommes et femmes en France au regard des différentes hypothèses 
explicatives proposées dans la littérature. Depuis les travaux de Lois M. Verbrugge 
(1982, 1985, 1989), quatre explications sont généralement avancées pour rendre compte 
                                                 
1 Voir notamment les numéros spéciaux de Social Science and Medicine consacrés aux 
différences de santé entre hommes et femmes : « Women, Men and Health » (1993, vol.36, n°1) 
et « Gender and Health » (1999, vol.48, n°1). 
2 Se reporter à l’encadré I.2 – Sommaires de deux numéros spéciaux sur le thème « Genre et 
santé » dans l’introduction. 
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de la sur-morbidité féminine. Outre les différences biologiques, la raison en est 
recherchée : 
- dans l’exposition sociale différentielle : la sur-morbidité féminine serait 
l’expression du désavantage structurel des femmes sur le marché du 
travail et au sein de la famille,  
- dans les comportements à l’égard des symptômes et des maladies : par 
leur proximité au système de soins et par l’attention qu’elles prêtent à 
leur corps, les femmes auraient une plus grande disposition à percevoir et 
à reconnaître leurs symptômes comme morbides, 
- ou dans un biais de déclaration : les femmes auraient tendance à sur-
déclarer leurs problèmes de santé, ou à l’inverse – mais la question est 
plus rarement posée en ce sens, sauf pour certains troubles spécifiques 
comme la dépression – les hommes auraient tendance à les sous-déclarer.  
Nous montrerons que les hypothèses structuraliste et déclarative ne résistent pas à 
la confrontation aux résultats empiriques. La sur-morbidité féminine, quand elle 
s’exprime sous la forme de troubles psychologiques et somatiques, recouvre 
essentiellement des différences dans l’interprétation et la reconnaissance des 
symptômes, qui sont construites socialement dans le rapport au corps des hommes et 
des femmes. L’hypothèse psychosociale doit cependant être complétée dans le cas des 
pathologies qui ne présentent pas de symptômes corporels et de celles qui engagent les 
représentations du masculin et du féminin. Par ailleurs, si cette hypothèse rend compte 
des écarts dans les maladies déclarées par les hommes et les femmes, nous verrons 
qu’elle ne permet pas d’expliquer les autres facettes de la sur-morbidité féminine, à 
savoir pourquoi les femmes déclarent davantage d’incapacités fonctionnelles et se 
perçoivent en plus mauvaise santé que les hommes.  
Pour ce faire, l’analyse ne reposera pas seulement sur les maladies déclarées mais 
intègrera aussi les dimensions fonctionnelle et subjective de la santé. En effet, notre 
typologie des représentations profanes de la santé conforte l’affirmation de 
l’Organisation Mondiale de la Santé selon laquelle la santé est un « état de bien-être 
complet » qui ne se limite pas « à l’absence de maladie ou d’infirmité ». En l’absence 
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d’indicateur synthétique susceptible de mesurer la multidimensionnalité de ce concept1, 
la santé ne peut être décrite qu’à partir de plusieurs indicateurs rendant compte de ses 
différents aspects. Le chapitre précédent a permis d’identifier trois catégories de 
représentations de la santé : le souci du bien-être, les définitions médicales et le 
maintien des capacités. C’est autour de ces trois dimensions que s’organise la 
classification des indicateurs de santé proposée par Mildred Blaxter (1989) en accord 
avec sa propre étude des représentations sociales de la santé. Le modèle médical repose 
sur la présence de maladies, qu’elles soient diagnostiquées ou déclarées. Le modèle 
fonctionnel s’intéresse aux limitations d’activité et aux incapacités. Le modèle subjectif 
renvoie à la perception qu’ont les individus de leur état de santé et de leurs symptômes 
ainsi qu’à leur qualité de vie (Tableau 3.1).  
Nous avons retenu ces trois dimensions pour organiser notre chapitre dans la 
mesure où elles font écho aux représentations profanes de la santé, comme nous venons 
de le montrer dans le chapitre 2, tout en étant validées par la communauté scientifique 
(Sermet, Cambois, 2002). Cette décomposition se justifie conceptuellement par le fait 
qu’il n’existe pas nécessairement de correspondances entre les maladies ou troubles de 
santé, les gênes éprouvées dans la vie quotidienne et la perception de l’état de santé. 
C’est d’ailleurs sur ces trois approches que repose le mini-module européen de santé2 
qui a vocation à être posé dans toutes les enquêtes européennes sur la santé afin 
d’harmoniser les instruments de mesure et d’autoriser les comparaisons internationales. 
                                                 
1 La question de savoir si la santé perçue peut être utilisée comme une mesure globale de l’état 
de santé est discutée dans la littérature internationale. Nous présenterons ce débat dans le 
chapitre 7. Dans le cadre de notre thèse, nous considérons la santé perçue comme une mesure de 
la dimension subjective de la santé. 
2 Le mini-module européen de santé se compose de trois questions simples : 
- « Comment est votre état de santé en général ? Très bon / bon / assez bon / mauvais / 
très mauvais » (modèle subjectif) 
- « Avez-vous une maladie ou un problème de santé qui soit chronique ou de caractère 
durable ? Oui / Non » (modèle médical) 
- « Etes-vous limité, depuis au moins 6 mois, à cause d’un problème de santé, dans les 
activités que les gens font habituellement ? Oui, fortement limité / Oui, limité, mais pas 
fortement / Non, pas limité du tout » (modèle fonctionnel) 
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Tableau 3.1 – Typologie des mesures de l’état de santé 
 Modèle médical Modèle fonctionnel Modèle subjectif 
Mesures cliniques 
Examen clinique, 
recherche d’anomalies 
physiologiques ou 
psychiatriques 
Mesure clinique des 
incapacités physiques ou 
psychologiques 
 
Diagnostic 
Diagnostic de maladies 
physiques ou psychiques
Mesure de l’état 
fonctionnel associé à la 
maladie (alitement, arrêt 
de travail) 
 
Déclaration 
Déclaration de maladies 
ou d’anomalies 
Incapacité à réaliser 
certaines tâches en raison 
de maladies, de 
déficiences ou de 
symptômes 
Santé perçue, qualité de 
vie, déclaration de 
symptômes physiques et 
de mal-être psychosocial
D’après Blaxter (1989)  
 
Le ressenti est saisi à travers les déclarations individuelles. Il peut difficilement 
en être autrement. Qui mieux que l’individu est capable d’apprécier son état de santé, de 
répertorier ses symptômes physiques ou psychologiques, de décrire les différents 
aspects de sa vie et le bien-être qu’il peut en retirer ? En revanche, les dimensions 
médicale et fonctionnelle donnent lieu à trois types de mesures : des mesures cliniques – 
comme la radiographie, la numération globulaire ou la tension artérielle –, un diagnostic 
médical et la déclaration individuelle de problèmes de santé.  
D’un point de vue médical, ces mesures n’ont pas une valeur équivalente. Les 
mesures cliniques et le diagnostic sont considérés comme plus objectifs – et donc plus 
robustes – que les déclarations individuelles nécessairement empreintes de subjectivité, 
au sens d’une appréciation personnelle mais qui n’est pas pour autant approximative ou 
arbitraire. Bruno Falissard résume cette idée répandue avant de la nuancer dans son 
ouvrage consacré à la mesure de la subjectivité en santé : « une mesure subjective, 
contrairement à une mesure objective, ne [pourrait] raisonnablement pas accéder à un 
statut scientifique » (Falissard, 2008, p.5). Dans cette perspective, les données 
déclaratives ne seraient qu’un pis-aller utilisé en l’absence de mesures cliniques ou de 
diagnostics médicaux, car elles sont les seules à pouvoir être recueillies en population 
générale.  
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Dans une perspective sociologique, les données déclaratives sont pourtant 
essentielles. Elles ont pour valeur et pour intérêt de donner accès à la perception et aux 
représentations des individus. « L’intérêt pour ce qui est de la morbidité ressentie […] 
est essentiellement d’ordre scientifique, en particulier pour les sciences sociales et 
humaines. C’est de cette morbidité qu’il s’agit dans la différence entre les hommes et 
les femmes » (Aïach, 2001, p. 136). C’est en effet de la confrontation des données 
objectives et subjectives que naît précisément la contradiction apparente qui nous 
intéresse dans ce chapitre. D’après les données objectives comme l’espérance de vie et 
les causes de décès – la mortalité étant la mesure la plus objective qui soit –, les 
hommes sont incontestablement défavorisés. Mais les données déclaratives dessinent 
l’image inverse : les femmes semblent en plus mauvaise santé. Dans une perspective 
médicale, adoptée par l’épidémiologie clinique, cette contradiction est insoluble, ou 
plutôt les écarts de déclaration entre hommes et femmes se résolvent alors comme des 
biais, qu’il convient d’estimer et de corriger. La perspective sociologique peut au 
contraire se saisir de cette contradiction qu’il convient d’expliquer et qui possède un 
riche potentiel heuristique. Lois M. Verbrugge exprime parfaitement cette idée :  
« Males have shorter lives than females, and they are probably less healthy while living – 
from a medical viewpoint. But from a sociomedical viewpoint, females have less healthy 
lives. They simply do not feel well as often as males do. Clinical epidemiologists might 
say this obscures the “truth”, but social epidemiologists and medical sociologists view it 
as an important truth in its own right » (Verbrugge, 1982, p. 434).  
Dans ce chapitre, nous mobilisons principalement la dernière enquête sur la santé 
et les soins médicaux réalisée par l’Insee en 2002-2003 (Encadré 3.1). Cette enquête fait 
suite aux précédentes enquêtes décennales de 1970, de 1980-81 et de 1991-92. Si elle 
poursuit les mêmes objectifs, à savoir mesurer la morbidité déclarée de la population 
résidant en ménage ordinaire, estimer la consommation de soins et analyser l’état de 
santé ou la consommation de soins en fonction des caractéristiques socio-
démographiques des enquêtés, des changements méthodologiques majeurs ont été 
introduits pour palier certaines critiques adressées au dispositif et pour se rapprocher des 
enquêtes européennes, même s’ils ont pour conséquence de rendre la comparabilité avec 
les précédentes enquêtes françaises délicate : 
- Le questionnement sur la morbidité et les soins médicaux est désormais 
individuel pour les personnes âgées de 18 ans et plus et aptes à répondre. 
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Les enquêtes précédentes utilisaient un répondant proxy – une seule 
personne répondait pour l’ensemble des adultes du ménage –, ce qui pose 
particulièrement problème pour comparer les déclarations d’état de santé 
des hommes et des femmes (Mechanic, 1978 ; Clarke, 1983). 
- Le caractère déclaratif de l’enquête est clairement assumé. Seules les 
maladies spontanément déclarées par l’individu sont enregistrées. 
L’enquêteur ne présente plus de liste des maladies. Les omissions sont 
censées être réduites par le remplissage d’un carnet individuel de soins et 
par la réalisation de l’enquête sur trois visites. 
- Contrairement aux précédentes enquêtes décennales, les déclarations de 
maladies ne sont plus objectivées. Auparavant, des médecins recherchaient 
les incohérences dans les déclarations. Par exemple, si une personne 
mentionnait la consommation d’un médicament pour le diabète sans avoir 
déclaré en être atteint, cette maladie lui était attribuée. Désormais, des 
informations même incohérentes sont conservées telles qu’elles ont été 
déclarées par l’individu.  
- Le choix du déclaratif a pour conséquence de ne plus disposer des 
indicateurs de risque vital et d’invalidité auparavant estimés par des 
médecins qui prenaient connaissance de l’ensemble des données du 
questionnaire. Ces scores permettaient de contrôler la réalité, la nature et la 
gravité des problèmes de santé déclarés. Or ces facteurs doivent absolument 
être pris en compte dans l’étude de la morbidité différentielle entre hommes 
et femmes.1  
                                                 
1 Deux autres nouveautés de l’enquête décennale 2002-2003 peuvent être mentionnées : 
- une partie auto-administrée avec des questionnaires validés et utilisés en épidémiologie 
sur la santé perçue (SF36), sur des problèmes de santé particuliers (dépression, asthme, 
maladies respiratoires, migraine et lombalgie) et sur des facteurs de risque (alcool, 
tabac, expositions professionnelles, événements au cours de la vie), 
- le questionnement assisté par ordinateur (CAPI) qui a permis de relier 
systématiquement les consommations de soins aux maladies déclarées. 
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Encadré 3.1 – Description de l’enquête Santé (INSEE, 2002-2003) 
 
TITRE : Santé - France métropolitaine - 2003 
SERIE : L'enquête « Santé et soins médicaux » existe depuis 1960 et est réalisée environ tous les 
10 ans (1970-71, 1980-81, 1991-92, 2002-2003). Initialement, elle répondait au besoin 
d'explorer la nature et la valeur des consommations relatives à la santé du fait de leur très forte 
croissance et des inégalités les caractérisant. Depuis, le contenu « santé » s'est étoffé, en 
intégrant la « santé perçue » et la morbidité objectivable (questionnaires fermés sur certaines 
pathologies). Les enquêtes santé ont pour but, à partir d'un échantillon représentatif de ménages 
ordinaires, de repérer et mesurer les consommations médicales et l'état de santé des individus. 
PRODUCTEUR : INSEE – Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
DATE DE PRODUCTION : 2003 
DIFFUSEUR : CMH – Centre Maurice Halbwachs (Réseau Quetelet) 
RESUME : L'enquête Santé 2002-2003 se propose, à titre principal :  
- de décrire l'état de santé de la population enquêtée : morbidité déclarée et 
indicateurs de santé,  
- de fournir les éléments quantitatifs nécessaires à l'estimation de la consommation 
de soins et de prévention (en volume et en valeur),  
- de permettre d'associer aux états de santé et aux consommations de soins et de 
prévention, les données socio-démographiques caractérisant les individus et les 
ménages enquêtés.  
Cette enquête tend cependant cette fois-ci, tout en gardant possibles les comparaisons avec les 
enquêtes précédentes, à se rapprocher des autres enquêtes européennes, notamment dans son 
contenu santé, sensiblement plus fourni que précédemment. Par ailleurs, cette enquête comprend 
la réalisation d'extensions spécifiques : « extensions régionales » (Nord-Pas de Calais, Picardie, 
Champagne-Ardenne, Ile de France, Provence-Alpes-Côte d'Azur), extension « usage des 
fichiers administratifs de remboursement des soins », extension « examen de santé ».  
L'enquête comporte trois visites espacées d'un mois chez le ménage enquêté. Les questionnaires 
sont organisés autour des thèmes suivants :  
- En première visite : caractéristiques socio-démographiques du ménage, logement et 
aides, revenus, protection sociale des individus composant le ménage, gênes et 
handicaps des individus composant le ménage, questions individuelles sur les 
maladies et les problèmes de santé, recours au médecin et hospitalisations au cours 
des 12 derniers mois. Par ailleurs, un auto-questionnaire santé (« santé perçue », 
« dépression », « asthme et problèmes respiratoires », « migraine », « lombalgies », 
« événements au cours de la vie », « conditions de travail ») est remis aux plus de 
17 ans. Des versions allégées de l'auto-questionnaire sont distribuées aux 11-14 ans 
et aux 15-17 ans.  
- En deuxième et troisième visites : actualisation de la liste des maladies ou 
problèmes de santé déclarés en première visite (oublis, nouvelles maladies ou 
nouveaux problèmes de santé), antécédents chirurgicaux, interruptions d'activité au 
cours de la vie, interruptions d'activité et les alitements sur la période, 
consommations sur la période (hospitalisation, médecin, biologie, actes 
diagnostiques, actes paramédicaux, autres actes en rapport avec la santé, 
médicaments et autres produits à usage santé), incapacités et déficiences, habitudes 
alimentaires et prévention. 
DATE DE COLLECTE : octobre 2002 à septembre 2003 
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COUVERTURE GEOGRAPHIQUE : France métropolitaine 
UNITE D’ANALYSE : Ménage ordinaire 
UNIVERS : Individu des ménages ordinaires 
TYPE DE DONNEES : Données individuelles 
METHODE D’ECHANTILLONNAGE : Echantillon aléatoire à taux de sondage uniforme tiré de 
l'échantillon maître issu du recensement de la population de 1999 et complété par la base de 
logement neuf pour la partie nationale de l'enquête et tiré de l'EMEX pour les extensions 
régionales. 25 000 ménages ont été enquêtés (18 000 pour l'échantillon national, 7000 pour les 
extensions régionales) soit 40 865 individus et 39 901 répondants à la première visite. 
L'opération se déroule en cinq vagues sur 12 mois dont les mois d'été. 
MODE DE COLLECTE : Entretien assisté par ordinateur (CAPI) 
TYPE D’INSTRUMENT DE COLLECTE : Questionnaire directif, questionnaire auto-administré, 
carnet de soins auto-administré 
CARACTERISTIQUES DE LA COLLECTE : Si le ménage comprend des individus de moins de 18 
ans ou si certaines des personnes ne peuvent pas faire l’objet de questionnements individuels 
(personnes non aptes à l’enquête pour raison de santé ou de handicaps, personnes ne parlant pas 
ou ne comprenant pas le français), un répondant « proxy » est désigné pour répondre à leur 
place. Le questionnaire auto-administré est remis à tous les individus de 11 ans et plus, le carnet 
individuel de soins est remis à tous les adultes. 
NOMBRE D’OBSERVATIONS : 40 865 
 
D’après la notice DDI établie par le Centre Maurice Halbwachs 
Source : http://www.cmh.ens.fr/acsdm2/enquetes/XML/lil-0284.xml 
 
 
Par rapport aux autres enquêtes françaises relatives à l’état de santé de la 
population – l’enquête permanente sur les conditions de vie (EPCV) de mai 2001 
réalisée par l’Insee, les enquêtes santé et protection sociale (ESPS) de l’Irdes, les 
enquêtes Handicap Incapacité Dépendance (1998-2001) et Handicap Santé (2008-
2009)1 de l’Insee –, l’enquête décennale 2002-2003 présente deux avantages majeurs2. 
Elle permet d’aborder de manière détaillée les trois dimensions de la santé – médicale, 
fonctionnelle et subjective – tout en offrant de larges possibilités d’analyse grâce à la 
taille de son échantillon. En effet, plus de 16.000 ménages ordinaires représentant 
                                                 
1 Cette enquête n’est accessible que depuis le début de l’année 2011 par l’intermédiaire du 
Réseau Quetelet. Elle n’a pas pu être mobilisée dans le cadre de notre travail de recherche. 
2 A l’exception des deux enquêtes sur le handicap dont le dispositif intègre les personnes 
placées en institutions, les autres enquêtes – y compris l’enquête décennale 2002-2003 – portent 
uniquement sur la population vivant en ménage ordinaire.  
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40.000 individus ont été interviewés, soit environ le double des enquêtes menées par 
l’Irdes1.  
Outre la possibilité d’étudier des pathologies graves et des situations comme les 
restrictions d’activité dans les soins personnels qui sont heureusement loin de concerner 
la majorité des individus, disposer d’un échantillon de grande taille permet également 
de tenir compte de l’âge dans les comparaisons d’état de santé entre hommes et femmes. 
Parce que la population féminine, du fait de sa longévité, est en moyenne plus âgée, il 
est primordial de considérer ensemble le sexe et l’âge (Arber, Cooper 1999 ; Macintyre, 
Hunt, Sweeting, 1996 ; Ravaud, Ville 2003 ; Gorman, Read 2006). C’est seulement par 
le croisement de ces deux variables structurantes qu’il est possible de déconstruire les 
affirmations générales qui reposent souvent sur des comparaisons globales entre 
hommes et femmes, et de rechercher d’autres explications que la simple différence de 
structure par âge des populations masculine et féminine. Il convient donc de s’attacher à 
vérifier si la sur-morbidité féminine s’observe à chaque âge pour l’ensemble des 
indicateurs de santé. Le croisement du sexe et de l’âge n’a pas seulement un intérêt 
instrumental. Il peut servir de révélateur du masculin et du féminin à différents 
moments de la vie même si la distinction entre âge biologique et âge social s’annonce 
délicate. Par exemple, l’adolescence est marquée par la puberté et ses changements 
biologiques et hormonaux tout en représentant socialement le passage de l’enfance à 
l’âge adulte. Nous ne sommes pas toujours parvenue à démêler le biologique du social, 
le sexe du genre. Néanmoins la question sociologique à laquelle ce chapitre a l’ambition 
de répondre peut se résumer ainsi : de quelle manière le genre affecte-t-il la description 
que font les hommes et les femmes de leur santé, définie par ses dimensions médicale, 
fonctionnelle et subjective ?  
                                                 
1 Nous avons également eu recours à l’enquête Histoire de vie réalisée par l’Insee en 2003. 
Abordant de nombreux aspects de la vie des individus afin d’étudier la construction des 
identités, cette enquête ne porte pas précisément sur la santé même si une partie du 
questionnaire est consacrée à cette thématique. En raison certainement de sa conception 
originale, les questions sur la santé perçue et sur les limitations d’activité ne respectent pas les 
formulations standardisées habituellement reprises dans les enquêtes sur la santé. Ces questions 
atypiques offrent donc la possibilité d’étudier les effets liés à la formulation. Pour une 
description de l’enquête Histoire de vie (INSEE, 2003), se reporter à la notice DDI établie par le 
Centre Maurice Halbwachs (Réseau Quetelet) : 
http://www.cmh.ens.fr/acsdm2/enquetes/XML/lil-0190.xml 
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I -  Le rapport au corps dans la dimension médicale 
La manifestation la plus immédiate des différences d’état de santé des hommes et 
des femmes concerne les maladies déclarées. De prime abord, dans l’enquête Santé de 
l’Insee 2002-2003, comme dans la plupart des enquêtes équivalentes, les femmes 
déclarent plus de maladies que les hommes. Mais cet écart n’a pas en soi grande 
signification quand le décompte des maladies déclarées agrège des affections 
hétérogènes du point de vue de leur gravité notamment. Les maladies et les troubles de 
santé n’engagent évidemment pas tous le même pronostic vital (Verbrugge, 1982 ; 
Aïach, 2001). Par ailleurs, en raison de différences anatomiques et physiologiques, 
certains types de maladie ou de troubles affectent bien entendu les hommes ou les 
femmes seulement (maladies de la prostate, cancer du sein, troubles liés à la 
ménopause…). Il convient par conséquent de préciser la mesure de cet écart en tenant 
compte de ces différents facteurs d’hétérogénéité.  
1)  Les femmes déclarent plus de maladies 
 Un phénomène assez général après l’adolescence 
Près de 40% des femmes, tous âges confondus, déclarent souffrir d’au moins une 
maladie chronique en 2002-2003, contre 34% des hommes1. S’agissant des maladies 
non chroniques et des autres problèmes de santé, les proportions respectives sont de 24 
et 21%. Un examen plus détaillé de ces données selon l’âge montre toutefois que dans 
un cas comme dans l’autre, cette sur-déclaration féminine n’apparaît pas avant l’âge de 
15 ans. Pour les maladies non chroniques et autres troubles de santé, on n’observe pas 
d’écart entre garçons et filles de moins de 15 ans et pour les maladies chroniques, l’écart 
est même de sens contraire : les parents en déclarent plus pour les garçons que pour les 
filles (Figure 3.1).  
                                                 
1 A l’exception de l’analyse textuelle du chapitre 2, l’ensemble des statistiques descriptives 
présentées dans la thèse portent sur des données pondérées.  
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Figure 3.1 – Hommes et femmes déclarant souffrir d’au moins une maladie selon l’âge 
(en %) 
 
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Ces observations ne sont pas propres à la France. Aux États-Unis aussi, la sur-
déclaration féminine de maladies chroniques, de troubles psychologiques et physiques 
apparaît seulement au début de l’adolescence (Verbrugge, 1982 ; Verbrugge, Wingard, 
1987). Pendant l’enfance, on observe souvent l’inverse, à savoir une prévalence plus 
importante chez les garçons (Sweeting, 1995). Le suivi d’une cohorte d’élèves écossais 
de 11 à 15 ans confirme que la sur-déclaration féminine est un phénomène graduel. 
Jusqu’alors inexistantes, certaines différences entre garçons et filles apparaissent à cet 
âge : il en est ainsi de la déclaration de maladies chroniques, de la perception négative 
de sa santé, des vertiges, des troubles du sommeil et de la dépression. D’autres 
s’amplifient entre 11 et 15 ans : c’est le cas des migraines, des troubles intestinaux, de 
la nervosité ou encore de la tristesse (Sweeting, West, 2003). Et, comme nous allons le 
voir, ce sont précisément ces troubles psychologiques et fonctionnels, sans réelle 
atteinte organique, qui sous-tendent la sur-morbidité féminine observée dans les 
enquêtes (Aïach, 2001).  
La prévalence de maladies chroniques augmente fortement avec l’âge. 
Apparaissant à l’adolescence, l’écart entre hommes et femmes se maintient ensuite tout 
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au long de la vie. L’expérience d’au moins une maladie chronique concerne la majorité 
des personnes âgées. Chez les 75 ans et plus, 67% des hommes et 72% des femmes en 
font état dans l’enquête Santé de l’Insee de 2002-2003. De même, les hommes déclarent 
en moyenne 2,6 maladies au cours de l’enquête contre 3,5 chez les femmes. Le même 
phénomène par âge est observé sur le nombre de maladies que sur la prévalence d’au 
moins une maladie (chronique ou non). Avant 15 ans, le nombre moyen de maladies est 
de 1,3 pour les garçons comme pour les filles (Figure 3.2). L’écart s’accroît fortement à 
partir de l’adolescence. Entre 15 et 29 ans, les hommes rapportent, en moyenne, 1,6 
maladies quand les femmes en déclarent 2,9. C’est d’ailleurs à cette période de la vie 
que la différence entre hommes et femmes est la plus prononcée. Ensuite, cet écart, 
même s’il se réduit, perdure jusqu’aux âges élevés. Après 75 ans, les hommes décrivent 
en moyenne 5,4 maladies et les femmes 5,9. 
Figure 3.2 – Nombre moyen de maladies déclarées selon l’âge et le sexe 
 
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Lorsque les pathologies sont regroupées par appareil ou par nature selon les 
grands chapitres de la Classification Internationale des Maladies (CIM), la sur-
déclaration féminine semble assez générale. A quelques exceptions près – les maladies 
de l’oreille, les maladies de l’appareil respiratoire, les malformations et les 
traumatismes –, toutes les autres pathologies sont plus fréquemment déclarées par les 
femmes.  Les femmes rapportent 3,1 fois plus de maladies de l’appareil génital, 2,3 fois 
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plus de maladies du sang et des organes hématopoïétiques, 2,1 fois plus de troubles 
mentaux et du comportement (Tableau 3.2) 
Tableau 3.2 – Taux de personnes atteintes d’au moins une maladie par chapitre CIM10 
selon le sexe 
 Hommes (%) Femmes (%) Ratio F/H
Maladies ou problèmes de santé plus « masculins »    
Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 13,86 9,89 0,7 
Maladies ou problèmes de santé faiblement sexués    
Maladies de l'appareil respiratoire 12,88 11,18 0,9 
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 0,62 0,65 1,0 
Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 
conséquences de causes externes 4,97 5,21 1,0 
Causes externes de morbidité et de mortalité 0,3 0,31 1,0 
Certaines maladies infectieuses et parasitaires 1,97 2,13 1,1 
Maladies de la bouche et des dents 47,37 53,62 1,1 
Maladies ou problèmes de santé plus « féminins »    
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 17,2 20,88 1,2 
Troubles de la réfraction 51,18 61,02 1,2 
Maladies de l’œil et de ses annexes hors troubles de la 
réfraction 5,04 6,22 1,2 
Maladies de l'appareil urinaire 1,17 1,39 1,2 
Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux 
services de santé 1,78 2,12 1,2 
Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous cutané 4,12 5,42 1,3 
Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu 
conjonctif 18,72 23,89 1,3 
Maladies de l'appareil circulatoire 15,31 20,74 1,4 
Maladies de l'appareil digestif hors bouche et des dents 4,42 6,34 1,4 
Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques 
et de laboratoire, non classés ailleurs 6,27 9,34 1,5 
Tumeurs 2,11 3,35 1,6 
Maladies du système nerveux 4,34 7,81 1,8 
Maladies ou problèmes de santé fortement féminins    
Certaines affections dont l'origine se situe dans la période 
périnatale 0,01 0,02 2,0 
Troubles mentaux et du comportement 3,1 6,62 2,1 
Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et certains 
troubles du système immunitaire 0,41 0,95 2,3 
Maladies de l'appareil génital 2,24 7,03 3,1 
Maladies ou problèmes de santé spécifiquement féminins    
Grossesse, accouchement et puerpéralité  0,19  
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
D’après : Allonier, Guillaume, Sermet, 2007 
Lecture : 13,9% des hommes et 9,9% des femmes ont déclaré un problème de santé 
répertorié dans la catégorie des maladies de l’oreille et de l’apophyse mastoïde. 
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A un niveau moindre, mais qui reste discriminant, les femmes déclarent 
également plus souvent des tumeurs, des maladies du système nerveux, des maladies de 
l’appareil circulatoire, des maladies de l’appareil digestif, ainsi que des symptômes mal 
définis qui n’ont pu être classés ailleurs. La Classification Internationale des Maladies 
sert à coder les causes de décès, mais aussi l’ensemble des maladies, qu’elles engagent 
ou non un pronostic vital. Or, ici, des troubles mineurs peuvent être déclarés en même 
temps que des pathologies graves. A ce niveau de la classification, les tumeurs ne sont 
pas distinguées selon leur caractère malin ou bénin. Les maladies du système nerveux 
recouvrent aussi bien la maladie de Parkinson, la sclérose en plaques, l’épilepsie que les 
migraines. Les maladies de l’appareil circulatoire désignent les cardiopathies, les 
accidents vasculaires cérébraux mais également l’hypertension, les varices ou encore les 
hémorroïdes. Les maladies de l’appareil digestif regroupent les cirrhoses, les hépatites 
chroniques, les ulcères, au même titre que les troubles fonctionnels de l’intestin 
(constipation, diarrhée). Dans ces conditions, sans distinction de la gravité des 
pathologies, il paraît difficile d’affirmer que les femmes sont plus malades que les 
hommes au seul argument qu’elles déclarent davantage de maladies de toutes natures. 
 Gravité et spécificité des pathologies 
Ces données sur la morbidité semblent donc à première vue contradictoires avec 
celles sur la mortalité. Maintes fois souligné (Nathanson, 1975 ; Waldron, 1983b ; 
Verbrugge, 1982 ; Verbrugge, Wingard, 1987 ; Verbrugge, 1989), ce paradoxe – 
comment les femmes peuvent-elles à la fois être plus malades et vivre plus longtemps 
que les hommes ? –, qui continue d’interpeller les spécialistes (Case, Paxson 2005), 
n’est en réalité qu’apparent. En effet, si on considère les affections de longue durée 
(ALD) répertoriées par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, c’est-à-dire les 
pathologies graves ou invalidantes dont le traitement long et coûteux est pris en charge 
par la sécurité sociale1, on est conduit à relativiser l’ampleur de cette contradiction. Les 
femmes, qui sont certes plus nombreuses que les hommes à bénéficier du dispositif 
ALD – elles représentent un peu plus de la moitié des personnes admises en affection de 
longue durée –, doivent exclusivement leur sur-représentation à leur plus grande 
                                                 
1 Grâce à l’exonération totale ou partielle du ticket modérateur 
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longévité. Si l’on raisonne en taux de prise en charge, et non en effectifs, la sur-
morbidité féminine non seulement s’annule, mais s’inverse même. Jusqu’à 50 ans, les 
hommes et les femmes sont en effet pris en charge par le système des ALD dans des 
proportions similaires. Passé cet âge, le taux de personnes en ALD est en revanche plus 
élevé chez les hommes que chez les femmes, ce qui est cohérent avec la surmortalité 
masculine (Figure 3.3).   
Figure 3.3 – Taux de personnes en affection de longue durée au 31 décembre 2008 
selon l’âge et le sexe (en %) 
 
Champ : France métropolitaine, bénéficiaires du régime général 
Sources : CNAMTS, Direction de la stratégie, des études et des statistiques pour les 
affections de longue durée (Irdes, Eco-Santé) et INSEE pour estimations de la 
population au 1er janvier 2009 
 
A propos de la tendance supposée des femmes à sur-déclarer leurs problèmes de 
santé, nous pouvons d’ores et déjà noter que les déclarations des hommes et des femmes 
dans l’enquête décennale santé 2002-2003 sont parfaitement cohérentes avec les 
données administratives de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie. A partir de 45 
ans, les hommes déclarent plus fréquemment que les femmes être « pris en charge à 
100% par la sécurité sociale pour une maladie reconnue longue et coûteuse » (Figure 
3.4). 
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Figure 3.4 – Hommes et femmes déclarant être en affection de longue durée selon l’âge 
(en %) 
 
Champ : France métropolitaine, ménages ordinaires 
Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Le même raisonnement peut être appliqué au taux d’hospitalisation des hommes 
et des femmes au cours des douze derniers mois, qui est une mesure indirecte de la 
gravité de leurs maladies et de leurs accidents. Les femmes sont davantage hospitalisées 
entre 15 et 45 ans, mais cet écart s’explique entièrement par les maternités – 
accouchement et complications de la grossesse (Figure 3.5). Sans cette cause 
proprement féminine, on observe au contraire que le taux d’hospitalisation est plus 
élevé chez les hommes à tout âge, y compris d’ailleurs chez les enfants et adolescents de 
moins de 15 ans, ce qui renforce le constat précédent sur la sur-morbidité des garçons. 
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Figure 3.5 – Taux d’hospitalisation au cours des 12 derniers mois selon l’âge et le sexe 
 
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Parmi les affections de longue durée les plus fréquentes, le diabète, les maladies 
coronariennes, les artériopathies chroniques, les maladies chroniques du foie et 
cirrhoses, et dans une moindre mesure, les insuffisances cardiaques ou respiratoires 
graves, les accidents vasculaires cérébraux et les affections neurologiques et 
musculaires sont sur-représentés chez les hommes (Tableau 3.3). On note que le tabac et 
l’alcool, dont les usages sont plus fréquents dans la population masculine, sont des 
facteurs de risque de la plupart de ces maladies.  
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Tableau 3.3 – Répartition des affections  de longue durée selon le sexe (2008) 
 
Taux pour 
100 000 
(Hommes) 
Taux pour 
100 000 
(Femmes) 
Ratio 
F/H 
Affections fortement masculines   
ALD13 : Maladie coronaire 1880 774 0,4
ALD3 : Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 857 397 0,5
ALD7 : Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement 
prolongé, infection par le virus de l'immuno-déficience humaine (VIH) 192 88 0,5
Affections plus « masculines »   
ALD20 : Paraplégie 61 39 0,6
ALD28 : Suites de transplantation d'organe 11 7 0,6
ALD6 : Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 297 199 0,7
ALD19 : Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique 
primitif 156 114 0,7
ALD27 : Spondylarthrite ankylosante grave 114 84 0,7
ALD8 : Diabète de type 1 et diabète de type 2 2737 2295 0,8
ALD17 : Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement 
prolongé spécialisé 74 62 0,8
ALD29 : Tuberculose active, lèpre 16 14 0,8
Affections faiblement sexuées   
ALD5 : Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, 
cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves 962 862 0,9
ALD14 : Insuffisance respiratoire chronique grave 511 437 0,9
ALD1 : Accident vasculaire cérébral invalidant 406 353 0,9
ALD9 : Formes graves des affections neurologiques et musculaires 
(dont myopathie), épilepsie grave 318 298 0,9
ALD18 : Mucoviscidose 9 8 0,9
ALD11 : Hémophilies et affections constitutionnelles de l’hémostase 
graves 36 35 1,0
ALD30 : Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou 
hématopoïétique 2488 2857 1,1
ALD16 : Maladie de Parkinson 126 134 1,1
ALD10 : Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques 
constitutionnelles et acquises sévères 15 17 1,1
Affections plus « féminines »   
ALD12 : Hypertension artérielle sévère 1427 1742 1,2
ALD23 : Affections psychiatriques de longue durée  1380 1593 1,2
ALD24 : Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 153 180 1,2
ALD2 : Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 17 20 1,2
Affections fortement féminines   
ALD25 : Sclérose en plaques 54 138 2,5
ALD22 : Polyarthrite rhumatoïde évolutive grave 137 361 2,6
ALD15 : Maladie d'Alzheimer et autres démences 194 518 2,7
ALD21 : Périartérite noueuse, lupus érythémateux aigu disséminé, 
sclérodermie généralisée évolutive 29 124 4,3
ALD26 : Scoliose structurale évolutive jusqu'à maturation rachidienne 11 46 4,3
Champ : France métropolitaine, bénéficiaires du régime général 
Source : CNAMTS, Direction de la stratégie, des études et des statistiques, d’après 
IRDES, Eco-Santé 
 
 
CHAPITRE 3 
222 
Les femmes, quant à elles, sont plus touchées par l’hypertension artérielle sévère 
et les affections psychiatriques de longue durée. Compte tenu de leur poids 
démographique aux âges élevés, la sur-morbidité féminine est particulièrement 
prononcée concernant la maladie d’Alzheimer et les autres formes de démences ainsi 
que la polyarthrite rhumatoïde – le sex-ratio est ici supérieur à 2,5. On constate 
également une survenue légèrement plus fréquente des cancers chez les femmes liée 
essentiellement à la fréquence du cancer du sein, qui représente plus de la moitié de 
leurs ALD pour tumeurs malignes (DREES, 2009, p.88-89). 
La répartition des affections de longue durée montre ainsi l’importance de la prise 
en compte à la fois de la gravité des maladies et de leur spécificité au regard du sexe. En 
considérant des pathologies graves ou invalidantes, les constats se rapprochent de ceux 
qui peuvent être dressés à partir des causes de décès. Par ailleurs, il importe de 
distinguer les pathologies spécifiques à chaque sexe, en raison des différences 
anatomiques (cancer du sein, cancer de la prostate), les pathologies communes mais 
présentant un fort différentiel entre hommes et femmes, certaines plus masculines 
(cardiopathies ischémiques, diabète), d’autres plus féminines (hypertension, troubles 
mentaux, arthrite), et les pathologies plus faiblement sexuées (cancers considérés 
globalement, insuffisances cardiaques ou respiratoires, AVC). 
 La sur-déclaration féminine de troubles psychologiques et somatiques 
A partir de la liste des maladies ou problèmes de santé les plus fréquemment 
déclarés dans l’enquête décennale Santé 2002-2003 établie par Caroline Allonier, 
Stéphanie Guillaume et Catherine Sermet (2007), nous avons calculé le ratio de la 
prévalence féminine sur la prévalence masculine pour chaque affection afin de 
déterminer son caractère plus ou moins sexué. En classant les affections selon ce sex-
ratio (Tableau 3.4), il ressort sans même rentrer dans le détail que la liste des maladies 
ou problèmes de santé plutôt « féminins », c’est-à-dire avec un sex-ratio supérieur ou 
égal à 1,2, est de loin la plus longue. 23 maladies ou troubles sur les 37 les plus 
fréquemment évoqués dans l’enquête Santé sont davantage déclarés par les femmes. S’il 
existe aussi un certain nombre d’affections faiblement sexuées (9 sur 37), les maladies 
ou problèmes de santé principalement masculins, c’est-à-dire avec un sex-ratio inférieur 
ou égal à 0,8, sont minoritaires (5 sur 37). 
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Tableau 3.4 – Les maladies ou problèmes de santé déclarés  selon le sexe 
 Hommes 
(%) 
Femmes 
(%) 
Ratio 
F/H 
Maladies ou problèmes de santé spécifiquement masculins  
Maladie de la prostate 2,09   
Maladies ou problèmes de santé plus « masculins »  
Surdité 11,87 8,27 0,7
Otite 0,64 0,47 0,7
Carie dentaire 7,75 5,93 0,8
Cardiopathies (dont ischémiques) 5,01 4 0,8
Maladies ou problèmes de santé faiblement sexués  
Asthme 4,1 3,64 0,9
Diabète 3,28 3 0,9
Rhinite allergique 2,41 2,06 0,9
Dorsopathies 10,02 10,3 1,0
Affection des voies respiratoires supérieures 4,08 3,95 1,0
Bronchite 1,17 1,2 1,0
Presbytie 24,82 27,99 1,1
Obésité-surpoids 9,14 9,75 1,1
Troubles du métabolisme des lipides 6,86 7,42 1,1
Maladies ou problèmes de santé plus « féminins »  
Prothèse dentaire 37,69 45,33 1,2
Déchaussement-Gingivite 4,58 5,57 1,2
Allergie 2,67 3,26 1,2
Orthodontie-malposition 2,52 2,98 1,2
Strabisme 1,32 1,59 1,2
Myopie 19,53 25,38 1,3
Hypermétropie 5,98 7,88 1,3
Rhumatisme - douleurs – affections articulaires 4,03 5,13 1,3
Dermatoses-eczéma 2,08 2,8 1,3
Arthrite 0,8 1,01 1,3
Maladies hypertensives 8,47 11,87 1,4
Astigmatie 10,74 15,7 1,5
Cancer 1,3 1,94 1,5
Troubles du sommeil 1,32 2,09 1,6
Cataracte 0,72 1,19 1,7
Arthrose périphérique 4,06 7,78 1,9
Maladies ou problèmes de santé fortement féminins  
Troubles intestinaux 1,11 2,4 2,2
Problèmes circulatoires (dont veineux) 3,74 9 2,4
Migraine-céphalées 2,07 5,32 2,6
Dépression 1,64 4,47 2,7
Angoisse anxiété 0,54 1,45 2,7
Thyroïde 0,57 4,37 7,7
Maladies ou problèmes de santé spécifiquement féminins  
Ménopause 5,31  
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
D’après Allonier, Guillaume, Sermet (2007) 
 
On constate d’abord que les problèmes de santé les plus fréquents sont les 
troubles de la réfraction (presbytie, myopie, astigmatie et hypermétropie) et les 
affections de la bouche et des dents (prothèse dentaire, déchaussement et carie). Par 
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exemple, 38% des hommes et 45% des femmes déclarent porter une prothèse dentaire 
fixe ou amovible. Le recueil des maladies et problèmes de santé dans une enquête fait 
donc apparaître une forte prévalence de troubles n’ayant aucune incidence sur le risque 
vital et qui sont néanmoins comptés au même titre que les pathologies graves et ainsi, 
augmentent fortement la morbidité déclarée. Caroline Allonier, Stéphanie Guillaume et 
Catherine Sermet (2007) soulignent en effet que les individus déclarent en moyenne 2,9 
maladies, mais ce chiffre n’est plus que de 1,7 en excluant les problèmes de vue et les 
prothèses dentaires. Dans l’analyse de la morbidité, il faut donc tenir compte de cet 
« effet d’agrégation », pour reprendre les termes de Lois M. Verbrugge (1982), qui 
reflète la faible relation existant entre la prévalence d’un problème de santé dans la 
population et le risque vital qui y est associé. Les problèmes de vue et de dents, ainsi 
que les problèmes d’audition, avaient d’ailleurs d’autant plus de chances d’être 
rapportés par les individus dans l’enquête Santé 2002-2003 car, contrairement aux 
autres maladies déclarées spontanément, ils faisaient l’objet d’un questionnement 
spécifique et précis lors de la première visite de l’enquêteur.  
Certains de ces troubles sont plus souvent déclarés par les hommes (surdité, carie 
dentaire), d’autres par les femmes (prothèse dentaire, déchaussement, myopie, 
hypermétropie, astigmatie) quand la presbytie touche en revanche les deux sexes dans 
des proportions similaires. La sur-déclaration féminine est importante mais n’est pas 
générale, y compris pour des troubles bénins, d’autant plus que dans un certain nombre 
de cas, elle peut renvoyer à la structure par âge des populations masculine et féminine. 
Nous verrons en effet dans la partie suivante consacrée aux différences entre les 
hommes et les femmes en matière d’incapacités qu’à âge contrôlé, les déficiences 
visuelles concernent autant les hommes que les femmes. On observe par ailleurs une 
sur-déclaration masculine des troubles auditifs, résultat déjà mis en évidence à partir des 
précédentes enquêtes françaises et de nombreuses enquêtes étrangères. Ceci s’explique 
à la fois par une sur-exposition des hommes aux bruits professionnels et par une plus 
grande vulnérabilité des garçons aux maladies de l’oreille, en particulier aux otites 
infantiles connues pour être un facteur de risque de la déficience auditive (Sander, 
Lelièvre, Tallec, 2007).  
Pour les pathologies graves ou invalidantes, le sex-ratio va dans le sens attendu 
par rapport aux constats précédents sur les affections de longue durée. Les hommes 
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déclarent davantage souffrir de cardiopathies, et de diabète une fois l’effet de l’âge 
contrôlé. Chez les femmes, on observe effectivement une plus forte prévalence des 
maladies hypertensives, des affections ostéo-articulaires et des cancers.  
Un certain nombre de maladies ne présentent pas de différentiel entre hommes et 
femmes. Il s’agit d’affections aiguës ou chroniques de l’appareil respiratoire (asthme, 
rhinite allergique, bronchite et affections des voies respiratoires supérieures telles que la 
rhinopharyngite, la sinusite, la laryngite), des dorsopathies (lombalgies, sciatiques…), 
des problèmes de poids et des troubles du métabolisme des lipides 
(hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie…).  
Outre les pathologies spécifiques à chaque sexe (maladies de la prostate et 
troubles liés à la ménopause), les maladies ou problèmes de santé présentant le plus fort 
différentiel entre hommes et femmes sont uniquement dus à la plus forte prévalence 
féminine. L’écart le plus important s’observe pour les troubles de la thyroïde dont le 
sex-ratio est de 7,7. Viennent ensuite les troubles psychologiques (dépression, angoisse 
et anxiété), qui sont 2,7 fois plus souvent déclarés par les femmes, les migraines ou 
céphalées, les problèmes circulatoires, en particulier d’insuffisance veineuse, les 
troubles intestinaux et les troubles du sommeil. La sur-morbidité féminine s’exprime 
donc essentiellement par des troubles mineurs sous des formes psychologiques ou 
somatiques. Ce constat ne fait que confirmer ce qui a déjà été mis en évidence en France 
à partir de la précédente enquête Santé menée en 1991-1992 (Guignon, Mouquet, 
Sermet, 1996 ; Aïach 2001), aux Etats-Unis (Verbrugge, 1982), en Grande Bretagne 
(Blaxter, 1990 ; Macintyre, Hunt, Sweeting, 1996) ou encore en Finlande (Lahelma, 
Martikainen, Rahkonen et al., 1999). Finalement, ce qui interpelle, c’est la régularité 
d’un tel constat. Ceci nous conduit à nous demander pour quelle(s) raison(s) les 
femmes, plus que les hommes, déclarent des maladies et des problèmes de santé, et en 
particulier d’ordre psychologique ou somatique.  
Dans la suite du chapitre, nous n’avons pas conservé l’ensemble des 37 affections 
les plus souvent déclarées. Nous traiterons des problèmes de vue et d’audition à travers 
la question des déficiences et incapacités. Nous avons retenu 16 maladies ou troubles de 
santé qui présentent l’intérêt de varier selon les critères de gravité et de spécificité au 
CHAPITRE 3 
226 
regard du sexe, tout en étant suffisamment fréquents chez les hommes et les femmes 
pour autoriser des comparaisons (Encadré 3.2).  
Avant d’évoquer les hypothèses généralement avancées pour expliquer les 
différences de santé entre hommes et femmes, nous pouvons d’ores et déjà affirmer que 
la plupart des résultats descriptifs qui viennent d’être présentés résistent au contrôle de 
la structure par âge. A âge contrôlé, les hommes déclarent plus de pertes auditives, de 
cardiopathies et de diabète (Tableau 3.5, modèles 1). Il n’existe pas de différentiel entre 
hommes et femmes pour les troubles du métabolisme des lipides, les pathologies 
artérielles, les dorsopathies et l’asthme. En revanche, à âge contrôlé, les affections 
aiguës des voies respiratoires supérieures sont plus fréquemment déclarées par les 
femmes au sein de la population âgée de 18 ans et plus. Enfin, même en tenant compte 
de la structure par âge, les femmes rapportent toujours plus souvent souffrir 
d’hypertension, de cancers, de problèmes d’arthrose et de pathologies veineuses. A âge 
égal, elles ont nettement plus de risques que les hommes de déclarer des troubles du 
sommeil (Odds-Ratio = 1,5), des troubles intestinaux (OR = 2,1), des états dépressifs 
(OR = 2,8) et des migraines (OR = 3,4). 
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Encadré 3.2 – Le recodage des maladies à partir de la CIM 10 
 
La Classification internationale des maladies (CIM) permet de coder les causes de 
décès, les maladies, traumatismes et les motifs de recours aux soins. La première 
classification des causes de décès avait été élaborée par Jacques Bertillon à la fin du 19e 
siècle. Depuis, la classification a été périodiquement révisée. Les maladies déclarées par 
les individus dans l’enquête Santé de l’Insee de 2002-2003 ont été codées à partir de la 
10e version de la CIM.  
 
 Code CIM 10 Libellé CIM 10 
Cancer C00-C97 Tumeurs malignes, primitives ou présumées primitives, de siège précisé 
Diabète E10-E14 Diabète sucré 
Troubles du 
métabolisme des 
lipides 
E78 
Troubles du métabolisme des lipoprotéines et autres 
dyslipidémies (ex : hypercholestérolémie, 
hypertriglycéridémie…) 
F32 Épisodes dépressifs Dépression F33 Troubles dépressifs récurrents 
F51 Troubles du sommeil non organiques  Troubles du 
sommeil G47 Troubles du sommeil 
Migraine G43 Migraine 
H90 Surdité de transmission et neurosensorielle Surdité H91 Autres pertes de l’audition 
Hypertension I10 Hypertension essentielle (primitive) 
I20-I25 Cardiopathies ischémiques (ex: infarctus, angine de poitrine…) 
Cardiopathies 
I30-I52 
Autres formes de cardiopathies (ex : péricardite, 
endocardite, myocardite, arrêt cardiaque, insuffisance 
cardiaque) 
Pathologies 
artérielles I70-I79 
Maladies des artères, artérioles et capillaires (ex : 
athérosclérose, anévrisme, embolie et thrombose 
artérielle…) 
Pathologies 
veineuses I80-I87 
Maladies des veines, des vaisseaux (ex : phlébite, embolie 
et thrombose veineuses, varices, hémorroïdes…) 
Affection aiguë des 
voies respiratoires 
supérieures 
J00-J06 
Affection aiguë des voies respiratoires supérieures (ex : 
rhinopharyngite, sinusite, laryngite…) 
Asthme J45 Asthme 
Troubles 
intestinaux K55-K63 
Autres maladies de l’intestin (ex : occlusion intestinale, 
syndrome de l’intestin irritable, constipation, diarrhée 
fonctionnelle…) 
Arthrose M15-M19 Arthroses 
M40-M43 Dorsopathies avec déformation (ex : cyphose, lordose, scoliose…) 
M45-M49 Spondylopathies (ex : spondylarthrite ankylosante, spondylarthrose…) 
Dorsopathies 
M50-M54 Autres dorsopathies 
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2)  Des explications insuffisantes 
Dans son article pionnier sur la contradiction apparente entre la surmortalité 
masculine et la sur-morbidité féminine, Constance Nathanson identifie trois explications 
majeures à la sur-déclaration féminine de troubles physiques et mentaux et à leur 
recours plus fréquent aux soins : (1) les femmes déclarent plus de problèmes de santé 
que les hommes parce qu’être malade est socialement mieux accepté pour elles que pour 
eux, (2) le rôle de malade est plus compatible avec les autres responsabilités féminines 
dans la mesure où les femmes, moins souvent actives – à cette époque – ont un emploi 
du temps moins contraignant, (3) les femmes ont davantage de problèmes de santé que 
les hommes parce leurs rôles sociaux sont plus stressants (Nathanson, 1975, p.57). Mais 
au début des années 1970, les travaux sont encore trop rares ou trop spécifiques pour 
évaluer le pouvoir explicatif de ces différentes hypothèses à rendre compte de la santé 
des hommes et des femmes. 
Lois M. Verbrugge (1982, 1985, 1989) a intégré ces trois facteurs dans un modèle 
explicatif plus complet, sur lequel repose encore les travaux actuels sur les différences 
de santé entre hommes et femmes (Read, Gorman, 2010). Elle retient cinq hypothèses 
majeures qui ne sont pas exclusives les unes des autres. D’abord, elle n’évince pas 
l’hypothèse biologique qu’elle désigne sous les termes de inherited risks of illness ou 
de biological risks. Elle reconnaît que les hommes et les femmes peuvent avoir une 
vulnérabilité biologique à certaines maladies, en raison de facteurs chromosomiques – 
en particulier liés aux chromosomes sexuels XY et XX – ou hormonaux. Elle définit 
ensuite les risques acquis comme les expositions différentes des hommes et des femmes 
aux risques de maladie ou d’accident en raison de leurs activités de travail et de loisirs, 
leurs comportements à risque, le stress associés aux rôles masculins et féminins et fait 
également l’hypothèse de réponses genrées à ce stress qui correspondrait à une 
vulnérabilité sociale différentielle. Elle évoque aussi les facteurs psychosociaux de 
perception des symptômes et de recours aux soins qui recouvrent le concept d’illness 
behavior, c’est-à-dire « la façon de percevoir et d’évaluer les symptômes et d’agir en 
fonction, d’une personne qui reconnaît une douleur, une gêne ou d’autres signes 
organiques » (Mechanic, Volkart, 1961, p.52). La quatrième hypothèse (health 
reporting behavior) renvoie à l’éventualité d’un biais de déclaration selon lequel les 
hommes et les femmes diffèreraient dans leur façon de répondre aux enquêtes sur leur 
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état de santé. Enfin, le dernier facteur (prior health care) est en quelque sorte une 
conséquence des conduites de maladie des hommes et des femmes. La relation au 
système de soins influence l’évolution des maladies en cours, le diagnostic et la prise en 
charge d’autres problèmes de santé.  
Ces différents facteurs ne joueraient pas de la même façon sur la morbidité des 
hommes et des femmes. Les risques biologiques et leur moindre recours au système de 
soins désavantageraient les hommes. Les facteurs psychosociaux de perception des 
symptômes et le comportement en situation d’enquête tendraient au contraire à accroître 
la morbidité féminine. Les risques acquis pourraient à la fois dégrader l’état de santé des 
hommes par leurs comportements à risque et leurs expositions professionnelles comme 
celui des femmes en raison notamment de leurs rôles sociaux multiples. 
Tout au long de ses travaux, Lois M. Verbrugge a évolué dans l’importance 
relative qu’elle accorde à ces différents facteurs explicatifs. Dans son article de 1982, 
elle décrit les différences de santé entre hommes et femmes à partir de données 
américaines, puis en expose les explications possibles sans les tester empiriquement. 
Elle insiste sur le fait que le poids des différents facteurs dépend de la nature des 
données. Si les différences observées à partir de sources objectives comme les examens 
médicaux sont attribuables aux risques biologiques et acquis, celles observées par 
enquêtes sont également soumises aux différences de perception des symptômes, de 
recours aux soins et de déclaration des problèmes de santé. Dans l’article de 1986, elle 
soumet ses différentes hypothèses aux résultats des travaux antérieurs pour en conclure 
que les différences de santé entre hommes et femmes tiennent en premier lieu aux 
risques acquis, c’est-à-dire aux expositions différentielles en termes de rôles sociaux, de 
comportements et de stress, et en second lieu aux aspects psychosociaux. Elle fait 
néanmoins l’hypothèse que la perception et la reconnaissance des symptômes 
interviennent particulièrement dans les déclarations de troubles mineurs. Dans l’article 
de 1989, elle s’attache cette fois à déterminer le poids des différents facteurs de manière 
empirique. Elle dispose de nombreuses variables pour tester chacune des hypothèses. En 
contrôlant l’ensemble de ces facteurs sociaux, l’effet sexe diminue voire disparaît. Elle 
en conclut que les différences de morbidité entre hommes et femmes sont liées aux 
risques acquis, aux facteurs psychosociaux de perception des symptômes et au 
comportement en situation d’enquête. Pour certains indicateurs de santé, elle constate 
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même une inversion – non significative cependant – de l’effet sexe, c’est-à-dire un 
désavantage masculin en termes de santé, en accord avec la surmortalité masculine, et 
en revient finalement à l’hypothèse biologique pour expliquer le mauvais état de santé 
des hommes sur le long terme. En définitive, Lois M. Verbrugge n’arrive pas à trancher 
entre ses différentes hypothèses. Tous les mécanismes semblent à l’œuvre dans la 
morbidité des hommes et des femmes. Par ailleurs, l’échantillon sur lequel repose cette 
étude – 714 adultes blancs habitant à Détroit – semble trop limité au regard des 
ambitions affichées et du nombre de contrôles inclus dans l’analyse multivariée. 
Le but que nous poursuivons est de reprendre et d’examiner ces différents 
modèles explicatifs : le modèle biologique, le modèle structuraliste lié à l’exposition 
différentielle des hommes et des femmes aux risques sociaux, l’hypothèse d’un biais de 
déclaration entre hommes et femmes et le modèle psychosocial tenant à la fois à la 
perception et à la reconnaissance des symptômes et maladies. Si l’on ne peut écarter 
entièrement l’hypothèse biologique comme origine des maladies, nous allons voir que la 
sur-morbidité féminine, qui tient principalement à la déclaration de troubles mineurs 
d’ordre psychologique et somatique, s’explique par l’interprétation des symptômes 
comme morbides, bien plus que par un biais de déclaration ou par une exposition 
différentielle. 
 Les explications biologiques 
En premier lieu, comment exclure que l’origine des troubles mineurs et 
invalidants des femmes soit en partie biologique ? Tout n’est pas social, et certainement 
pas dans le domaine de la santé. Comme d’autres (Bird, Rieker, 1999 ; Doyal, 2001 ; 
Krieger, 2003), nous pensons que les explications purement sociales n’ont pas vocation 
à remplacer des explications purement biologiques et que la recherche gagnerait à être 
pluridisciplinaire dans ce domaine. De fait, il n’est à l’évidence pas question de discuter 
ici de la pertinence de l’interprétation biologique de la sur-morbidité féminine, et 
certaines maladies et problèmes de santé particulièrement sur-déclarés par les femmes 
dans l’enquête Santé 2002-2003 invitent à prendre au sérieux la prééminence des 
facteurs de cette nature.  
Ainsi des maladies auto-immunes, résultantes d’un dysfonctionnement du 
système immunitaire par production d’auto-anticorps qui attaquent les tissus normaux 
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de l’organisme, sont sensiblement plus fréquentes chez les femmes que chez les 
hommes. La polyarthrite rhumatoïde, atteinte chronique déformant et détruisant 
progressivement les articulations touchées, qui est la plus fréquente des maladies auto-
immunes, concerne trois à quatre fois plus souvent les femmes que les hommes, en 
particulier entre 40 et 60 ans (DREES, 2009, p.184-185). Le diabète de type I (diabète 
juvénile ou diabète insulino-dépendant), la maladie de Basedow ou de Graves (cause la 
plus fréquente de l’hyperthyroïdie), la thyroïdite d’Hashimoto (forme d’hypothyroïdie), 
la sclérose en plaques sont d’autres exemple de maladies auto-immunes. L’influence des 
hormones sexuelles féminines, en particulier des oestrogènes, sur le déclenchement et le 
développement de ces maladies, est souvent mise en avant (Sereni, Sereni, 2002).  
De la même façon, les femmes déclarent 2,6 fois plus souffrir de migraines que 
les hommes. Le sex-ratio est même de 3,4 à âge contrôlé. La différence entre hommes et 
femmes est maximale entre 30 et 44 ans puis diminue (Moisy, 2006). Les femmes sont 
particulièrement sujettes aux maux de tête entre la puberté et la ménopause, ce qui 
suggère le rôle des hormones sexuelles féminines. En effet, chez la moitié des 
migraineuses, la crise intervient au moment des règles. Et pendant la grossesse, les 
crises disparaissent ou s’atténuent fortement mais reprennent souvent après 
l’accouchement. Outre les hormones sexuelles féminines, d’autres hormones peuvent 
intervenir. Ce serait le cas de la sérotonine, qui est un neurotransmetteur central dans le 
fonctionnement du cerveau pour réguler l’humeur, l’émotivité et le sommeil et qui règle 
le degré de dilatation ou de contraction des artères cérébrales. Or le taux de sérotonine 
augmente pendant la grossesse. D’ailleurs, la reconnaissance médicale du rôle de ce 
neurotransmetteur a été essentielle dans la mise au point de nouveaux traitements anti-
migraineux : les triptans (Sereni, Sereni, 2002).  
De même encore, il existerait une influence des variations hormonales sur 
l’humeur. Les partisans d’une théorie biologique de la dépression mettent en avant le 
syndrome pré-menstruel et la dépression post-partum. Certes, ce lien entre santé 
mentale et fonction reproductrice des femmes rappelle un peu trop fortement le discours 
des médecins du 19e siècle sur l’hystérie pour ne pas susciter la perplexité du 
sociologue, d’autant que les données disponibles ne permettent pas de prouver la 
monocausalité biologique des troubles dépressifs (Lovell, Fuhrer, 1996). Un résultat 
retient pourtant l’attention. D’après une expérimentation canadienne, les taux de 
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sérotonine dans le cerveau seraient en moyenne plus faibles chez les femmes que chez 
les hommes (Sereni, Sereni, 2002). L’extrapolation des résultats de cette étude, qui 
repose sur une expérimentation auprès de huit hommes et sept femmes seulement, 
apparaît cependant extrêmement délicate. 
Au final, nous ne pouvons écarter la possibilité de facteurs biologiques dans les 
différences de santé observées entre hommes et femmes, mais dont la portée demeure 
incertaine, et ce d’autant plus que les spécialistes de ces disciplines n’ont pas encore 
parfaitement déterminé les mécanismes à l’œuvre et s’appuient essentiellement sur des 
éléments certes favorables à l’hypothèse biologique mais qui restent en l’état 
insuffisants pour affirmer que les différences entre hommes et femmes en matière, par 
exemple, de maladies auto-immunes, de migraine ou de dépression sont purement de 
cette nature. Mais surtout, l’argument biologique n’enlève rien à la pertinence d’une 
explication sociologique dès lors que ces faits présentent des régularités et des 
variations sociales. C’est ce que nous avons défendu à propos de la mortalité dans le 
chapitre 1, c’est ce que nous montrerons en réexaminant, dans le chapitre 4, la 
protection liée au couple et à la présence d’enfants à travers les expressions du mal-être, 
en particulier la dépression, c’est enfin ce que nous approfondirons dans la troisième 
partie consacrée aux inégalités sociales de santé. 
Dans leur analyse des troubles mineurs d’ordre physique et affectif chez les 
individus de 18 à 59 ans, Jennie Popay, Mel Bartley et Charlie Owen (1993) explorent 
trois explications parmi lesquelles l’idée répandue que cette sur-morbidité féminine 
serait liée aux troubles du cycle menstruel et à la ménopause. Ils comparent les 
déclarations de troubles physiques et affectifs entre les femmes qui ont également 
rapporté des problèmes liés au cycle menstruel ou à la ménopause et celles qui n’en ont 
pas fait état. La morbidité est effectivement plus élevée chez les premières. Cependant, 
en excluant les femmes qui ont déclaré ces problèmes typiquement féminins, les écarts 
entre hommes et femmes demeurent significatifs. Les auteurs en concluent donc que la 
sur-déclaration féminine de troubles physiques et affectifs ne s’explique pas seulement 
par des causes hormonales. Ils écartent également l’hypothèse selon laquelle l’excès 
féminin serait purement psychosomatique. Ils observent en effet que les femmes 
déclarent davantage de troubles physiques que les hommes, qu’elles fassent également 
état ou non de troubles psychologiques. Ils privilégient donc l’hypothèse structuraliste, 
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selon laquelle l’état de santé des hommes et des femmes serait affecté par les 
différences en termes de statut matrimonial, de position par rapport à l’emploi, de classe 
sociale et de revenus, sans réussir toutefois à rendre compte entièrement de la sur-
morbidité féminine par simples ajustements sur ces quatre variables sociales. C’est cette 
dernière hypothèse que nous allons examiner maintenant.  
 Les explications structuralistes 
Selon la perspective structuraliste, l’explication de la sur-morbidité féminine 
résiderait principalement dans les différences de conditions de travail et de vie entre 
hommes et femmes. Les femmes occupent des professions moins prestigieuses, elles 
sont concentrées dans des emplois moins rémunérés, elles travaillent plus souvent à 
temps partiel, nombre d’entre elles sont inactives, elles ont la charge du travail 
domestique, et en particulier du travail domestique de soins, elles se trouvent plus 
souvent dans la situation d’élever seules leurs enfants... Autrement dit, la sur-
déclaration féminine de nombreux problèmes de santé, notamment mineurs, serait liée 
au désavantage structurel des femmes sur le marché du travail et au sein de la famille 
(Doyal, 1995).  
Pour autant, même en tenant compte du statut matrimonial, de la position par 
rapport à l’emploi, de la classe sociale et des revenus, Jennie Popay, Mel Bartley et 
Charlie Owen (1993) observent la persistance de la sur-déclaration féminine de troubles 
physiques et affectifs. Cela ne les conduit cependant pas à rejeter la perspective 
structuraliste, mais les porte plutôt à considérer que les mesures de la position sociale 
dont ils disposent ne saisissent pas correctement le désavantage structurel des femmes, 
et que des mesures de la position sociale plus sensibles à la dimension du genre 
devraient permettre d’améliorer la compréhension des écarts observés entre hommes et 
femmes dans la déclaration de troubles mineurs. 
Dix ans plus tard1, Vivienne Walters, Peggy McDonough et Lisa Strohschein 
(2002) réexaminent, à partir de données canadiennes, le rôle de l’activité 
                                                 
1 Les travaux anglo-saxons des années 1990 sont marqués par un intérêt pour la santé des 
femmes et pour ses déterminants. Ils négligent généralement les comparaisons hommes/femmes 
(Arber, Cooper, 1999). 
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professionnelle, des ressources matérielles, du statut matrimonial et du type de ménage, 
du soutien social et des ressources psychologiques sur les différences de santé entre 
hommes et femmes. De manière judicieuse, elles choisissent trois indicateurs marqués 
par une forte sur-déclaration féminine : le mal-être psychologique (distress), les 
migraines et les problèmes d’arthrose ou de rhumatisme. Mais de nouveau, ni la prise en 
compte du différentiel d’exposition sociale des hommes et des femmes, ni celle de la 
plus grande vulnérabilité sociale des secondes n’épuisent l’analyse de l’excédent 
féminin de déclaration pour chacun de ces troubles. Devant ce résultat, les auteures sont 
conduites à reconnaître que leur modèle explicatif n’est pas pleinement satisfaisant. 
Cependant, elles mettent elles aussi en avant la difficulté à décrire adéquatement les 
situations des hommes et des femmes, du fait de l’absence de certaines variables 
importantes, portant notamment sur le travail domestique, mais aussi, plus 
généralement, de l’aporie de toute comparaison entre hommes et femmes, tant les 
situations sociales sont de fait profondément genrées.  
A partir des mêmes données canadiennes, Margaret Denton, Steven Prus et 
Vivienne Walters (2004) ont reconsidéré ces hypothèses d’exposition et de vulnérabilité 
différentielles aux facteurs structurels (âge, structure familiale, soutien social, activité 
professionnelle, niveau d’éducation, classe sociale), aux comportements en lien avec la 
santé (tabac, alcool, activité physique, surpoids) et aux facteurs psychosociaux 
(événements de vie, stress, estime de soi, sentiment de maîtrise de sa vie et sens de la 
cohérence1). Ils retiennent quatre mesures de la santé : la santé perçue, la santé 
fonctionnelle, la présence de maladies chroniques et le mal-être psychologique. Une fois 
encore, le contrôle des différences d’exposition structurelle, comportementale et 
psychosociale ne fait disparaître les différences de santé entre hommes et femmes sur 
aucune des mesures retenues, à l’exception de l’indicateur de santé perçue. Les auteurs 
mettent en évidence des différences de vulnérabilité sociale, mais en menant leurs 
                                                 
1 Les auteurs mesurent les ressources psychologiques de la façon suivante : « a six item self-
esteem index (scores range from 0 to 24), reflecting the amount of positive feeling an individual 
holds about him/herself; a seven-item mastery index (scores range from 0 to 28), which 
measures the extent to which an individual believes that his/her life chances are under his/her 
control; and a 13-item sense of coherence scale that shows the extent to which individuals 
perceive life events as comprehensible, manageable and meaningful (scores range from 7 to 91). 
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analyses multivariées séparément pour chaque sexe, ils ne peuvent en fait déterminer si 
les différences de santé entre hommes et femmes en sont réduites.  
A partir de données américaines, Bridget Gorman et Jen’Nan Ghazal Read (2006) 
examinent enfin elles aussi les différences entre hommes et femmes pour les pathologies 
graves, les limitations fonctionnelles et la santé perçue. La prise en compte des variables 
sociales (origine ethnique, immigration, statut matrimonial, taille du ménage, niveau 
d’éducation, pauvreté, activité professionnelle), des comportements en lien avec la santé 
(tabac, alcool, activité physique, surpoids) et de la dépressivité ne modifie pas ce qui 
était déjà visible de manière descriptive. Les hommes sont davantage concernés par les 
pathologies graves, et l’écart entre hommes et femmes s’accroît avec l’âge. Ils se 
déclarent plus souvent en excellente santé, surtout aux âges jeunes. Et à tout âge, les 
femmes sont désavantagées du point de vue des limitations fonctionnelles.  
Quels que soient les facteurs sociaux pris en compte et les indicateurs de santé 
considérés, les explications structuralistes en termes d’exposition et/ou de vulnérabilité 
différentielles échouent ainsi à rendre pleinement compte des différences de santé entre 
hommes et femmes. Ce qui n’empêche cependant pas Jen’Nan Ghazal Read et Bridget 
Gorman de persister à privilégier cette hypothèse dans leur revue récente de la 
littérature, nonobstant la faiblesse des arguments empiriques sur lesquels elle s’appuie:  
« In sum, for women their biological advantage and generally more positive behavioral 
profile result in a longer life expectancy than men, but their disadvantaged economic 
status and elevated exposure to social stressors increase their likelihood of experiencing 
acute or chronic non fatal illnesses that elevate their morbidity levels in relation to men » 
(Read, Gorman, 2010, p.375).  
Cette conclusion provient peut-être d’une vision partielle de la littérature. Si les 
auteurs citent bien les quatre hypothèses classiques (biologique, structuraliste, 
psychosociale et comportementale), elles omettent de présenter l’explication 
psychosociale alors qu’elles développent les trois autres explications. Cet oubli est 
malheureux surtout quand, comme nous allons le voir dans la suite de ce chapitre, cette 
explication semble la plus susceptible de rendre compte de la morbidité différentielle 
selon le genre. 
                                                                                                                                               
Higher scores indicate greater self-esteem,mastery and sense of coherence » (Denton, Prus, 
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Ces résultats, ou plutôt cette absence de résultats, ne remettent aucunement en 
cause l’existence d’inégalités entre hommes et femmes, comme s’en inquiètent 
Vivienne Walters, Peggy McDonough et Lisa Strohschein (2002) en conclusion de leur 
article. Cela ne signifie pas non plus que les facteurs sociaux ne soient pas des 
déterminants importants de l’état de santé des hommes et des femmes. Cela montre 
simplement que ce n’est pas dans les différences sociales purement structurelles entre 
hommes et femmes que réside l’explication de leurs disparités d’état de santé.  
Une autre façon de tenir compte des inégalités d’exposition entre hommes et 
femmes est d’étudier leur santé dans un même environnement professionnel. C’est ce 
qu’ont fait Carol Emslie et ses collègues en Grande-Bretagne au sujet d’employés de 
banque travaillant à temps complet (Emslie, Hunt, Macintyre, 1999) puis dans trois 
organisations : une banque, une université et au sein de la fonction publique (Emslie, 
Fuhrer, Hunt et al., 2002). Chez les employés de banque, même en contrôlant les 
différences dans la hiérarchie de l’organisation, les conditions de travail, le statut 
matrimonial, le statut parental et le rôle domestique des femmes, les différences entre 
hommes et femmes persistent en matière de santé mentale. Le constat est identique au 
sein de la fonction publique britannique, mais la sur-déclaration féminine de troubles 
psychiques n’est pas observée à l’université. Bien qu’intéressantes dans leur démarche, 
ces études menées au sein d’un même contexte professionnel n’apportent de toute façon 
qu’un éclairage limité sur la sur-morbidité féminine en général, puisqu’elles excluent de 
fait les personnes qui ne travaillent pas ou ne travaillent plus, et qui sont en l’occurrence 
en plus mauvaise santé. 
Par ailleurs, à partir d’une enquête par carnet d’emploi du temps, Chloé Bird et 
Allen Fremont (1991) ont montré que les différences d’âge, d’éducation, de statut 
matrimonial et dans le temps consacré au travail rémunéré, aux tâches domestiques, aux 
enfants, à d’autres personnes et aux loisirs rendent entièrement compte des différences 
entre hommes et femmes en matière de santé perçue. Ce résultat suggère donc que les 
rôles sociaux masculins et féminins, mesurés finement par l’emploi du temps plutôt que 
par des variables dichotomiques, permettent d’expliquer pourquoi les femmes se 
                                                                                                                                               
Walters, 2004, p.2590) 
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perçoivent en plus mauvaise santé que les hommes. Établi uniquement pour la santé 
perçue, il mériterait toutefois d’être confirmé à partir d’autres indicateurs de santé1.  
Au fond, le fait que l’hypothèse structuraliste ne soit pas, en général, suffisante 
pour rendre compte de l’ensemble des différences de santé entre hommes et femmes ne 
constitue pas véritablement une surprise. La sur-morbidité féminine est un phénomène 
observé de manière constante depuis le milieu des années 1970 alors que la situation des 
femmes, en particulier sur le marché du travail, a sensiblement évolué depuis cette 
époque dans les pays industrialisés. Elle prend des formes similaires dans des pays 
libéraux (Etats-Unis, Grande-Bretagne), conservateurs (France) et socio-démocrates 
(Finlande) – pour reprendre la typologie d’Esping-Andersen – qui sont pourtant 
caractérisés par des degrés plus ou moins marqués d’inégalités entre hommes et 
femmes. Les explications structuralistes peuvent éventuellement convenir pour certaines 
pathologies ou troubles de santé, mais on voit difficilement comment un même 
ensemble de facteurs sociaux pourrait expliquer toutes les différences de santé entre 
hommes et femmes alors même que leur ampleur varie considérablement selon les 
indicateurs globaux d’état de santé et selon les maladies. Comme l’affirme Pierre Aïach, 
« le fait est trop massif, général et constant pour qu’on puisse se contenter d’une 
explication qui se limiteraient à en rendre compte à travers une approche de type 
épidémiologique, mettant en relation la sur-morbidité féminine avec des conditions de 
vie particulièrement difficiles liées précisément à la domination dont elles sont 
victimes » (Aïach, 2001, p.135). De plus, en privilégiant l’explication structuraliste pour 
rendre compte de la sur-morbidité féminine, il resterait à comprendre pourquoi le 
désavantage des femmes sur le marché du travail et au sein de la famille se traduit 
uniquement par des troubles de santé mineurs et non par des pathologies graves se 
répercutant au travers des causes de décès. Nous savons pourtant que les inégalités 
sociales ont le pouvoir de marquer les corps comme en témoignent les inégalités 
d’espérance de vie, notamment sans incapacité, entre cadres et ouvriers. 
                                                 
1 Cette analyse pourrait être réalisée en France grâce aux enquêtes Emploi du temps de l’INSEE. 
Le questionnaire individuel de l’enquête 1998-1999 comportait trois questions sur l’état de 
santé – santé perçue, maladie chronique ou handicap, gêne dans les activités quotidiennes à 
cause d’un problème de santé. La dernière enquête, réalisée en 2009-2010, dont les données ne 
sont pas encore mises à disposition, comporte elle aussi plusieurs questions sur l’état de santé. 
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Toutefois, nous avons examiné cette hypothèse des expositions différentielles aux 
risques sociaux à partir des données de l’enquête Santé 2002-2003 (Tableau 3.5)1. A 
âge, diplôme, groupe socioprofessionnel, revenus du ménage et situation familiale 
contrôlés, les femmes déclarent significativement plus de maladies chroniques (OR = 
1,15) et d’autres maladies (OR = 1,12). Nous verrons dans la suite du chapitre que ces 
contrôles ne rendent pas non plus totalement compte de la sur-déclaration féminine de 
limitations fonctionnelles et d’incapacités et de la perception plus négative de leur état 
de santé par les femmes.  
De même, les risques de déclarer certaines maladies et problèmes de santé pour 
les femmes comparées aux hommes restent inchangés malgré les ajustements sur la 
position sociale et la situation familiale (Tableau 3.5, modèles 3) par rapport à ce que 
l’on pouvait déjà observer avec la seule prise en compte de la structure par âge (Tableau 
3.5, modèles 1). Par exemple, les femmes ont moins de risques de déclarer une 
cardiopathie à âge contrôlé (OR = 0,56), il en est de même en tenant compte également 
des différences d’exposition sociale (OR = 0,55). Les odds-ratio sont respectivement de 
2,08 et de 2,04 dans le cas des troubles intestinaux. Une telle constance des odds-ratio 
est même frappante. La seule maladie pour laquelle la prise en compte des facteurs 
socio-économiques et familiaux réduit l’écart entre hommes et femmes est la 
dépression. Mais même après ces contrôles, les femmes conservent un risque plus élevé 
de faire part de troubles dépressifs que les hommes (OR = 2,3). L’odds-ratio est de 2,8 
                                                 
1 Nous aurions pu raffiner les modèles en ajoutant les comportements à risque, les événements 
au cours de la vie ou encore la dépressivité puisque ces informations sont disponibles grâce aux 
auto-questionnaires de l’enquête Santé. Les tentatives anglo-saxonnes en ce sens relevées 
précédemment s’avèrent toutefois peu probantes. C’est la raison pour laquelle nous nous en 
sommes tenue aux variables socio-démographiques classiques. Les variables sont introduites 
sans interaction avec le sexe de manière à estimer l’effet du sexe « toutes choses égales par 
ailleurs ». 
Le modèle 1 est ajusté sur l’âge et l’âge au carré pour détecter les effets non linéaires.  
Le modèle 2 ajoute le diplôme (défini par quatre modalités : aucun diplôme ou CEP ou BEPC 
seul / CAP, BEP / Bac général ou technique / Supérieur au bac), le groupe socioprofessionnel 
(établi à partir de la nomenclature de l’INSEE), le statut d’activité (qui distingue les actifs 
occupés, les chômeurs et les inactifs) et le revenu du ménage par unité de consommation (en 
quartiles).  
Le modèle 3 tient également compte de la situation familiale (définie par la vie en couple et la 
présence d’enfants).  
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sans ces contrôles supplémentaires. Les intervalles de confiance étant en partie 
confondus, la différence entre ces deux odds-ratio n’est pas significative.  
Tableau 3.5  – Risques de déclarer certaines maladies et problèmes de santé pour les 
femmes comparées aux hommes 
 Modèles 1 Modèles 2 Modèles 3 
 OR (F/H) IC 95% OR (F/H) IC 95% OR (F/H) IC 95% 
Maladie chronique 1,12 [1,16 ; 1,27] 1,15 [1,09 ;1,21] 1,15 [1,09 ; 1,21] 
Maladie autre que chronique 1,15 [1,09 ; 1,21] 1,13 [1,07 ; 1,20] 1,12 [1,06 ; 1,19] 
Surdité 0,53 [0,49 ; 0,57] 0,55 [0,50 ; 0,60] 0,55 [0,50 ; 0,60] 
Cardiopathies (dont 
ischémiques) 0,56 [0,50 ; 0,63] 0,55 [0,49 ; 0,63] 0,55 [0,48 ; 0,62] 
Diabète 0,77 [0,67 ; 0,87] 0,67 [0,58 ; 0,77] 0,65 [0,56 ; 0,76] 
Troubles du métabolisme des 
lipides 0,92 [0,84 ; 1,01] 0,90 [0,82 ; 1,00] 0,90 [0,82 ; 1,00] 
Pathologies artérielles 0,98 [0,81 ; 1,19] 0,87 [0,70 ; 1,08] 0,84 [0,68 ; 1,05] 
Dorsopathies 1,00 [0,93 ; 1,07] 1,04 [0,96 ; 1,13] 1,04 [0,96 ; 1,13] 
Asthme 1,10 [0,96 ; 1,26] 1,03 [0,89 ; 1,19] 1,03 [0,89 ; 1,19] 
Hypertension 1,26 [1,16 ; 1,36] 1,23 [1,13 ; 1,34] 1,23 [1,12 ; 1,34] 
Affection aiguë des voies 
respiratoires supérieures 1,34 [1,22 ; 1,47] 1,33 [1,20 ; 1,48] 1,34 [1,20 ; 1,48] 
Cancer 1,39 [1,17 ; 1,65] 1,35 [1,12 ; 1,63] 1,37 [1,13 ; 1,66] 
Troubles du sommeil 1,47 [1,24 ; 1,74] 1,37 [1,14 ; 1,65] 1,35 [1,12 ; 1,62] 
Arthrose 1,90 [1,72 ; 2,11] 1,85 [1,65 ; 2,07] 1,82 [1,62 ; 2,04] 
Troubles intestinaux 2,08 [1,74 ; 2,50] 2,03 [1,67 ; 2,47] 2,04 [1,68 ; 2,50] 
Pathologies veineuses 2,38 [2,05 ; 2,76] 2,37 [2,01 ; 2,78] 2,36 [2,01 ; 2,78] 
Dépression 2,76 [2,39 ; 3,19] 2,39 [2,04 ; 2,80] 2,27 [1,94 ; 2,65] 
Migraine 3,40 [2,88 ; 4,02] 3,47 [2,90 ; 4,15] 3,47 [2,90 ; 4,15] 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Note : Le modèle 1 est ajusté sur le sexe, l’âge et l’âge au carré. Le modèle 2 tient 
également compte de la position sociale mesurée à travers le diplôme, le groupe 
socioprofessionnel, le statut d’activité et le revenu du ménage. Le modèle 3 ajoute la 
situation familiale à l’ensemble des variables précédentes.  
Lecture : A âge contrôlé, les femmes ont plus de risques de déclarer des migraines que 
les hommes (OR = 3,40).  
 
Nous reviendrons sur la question des inégalités sociales de santé et leur 
comparaison entre hommes et femmes dans le dernier chapitre de la thèse. Nous verrons 
notamment que les inégalités hommes/femmes ne sont pas réductibles à une simple 
addition des facteurs sociaux, mais que l’articulation du genre et des déterminants 
sociaux, notamment professionnels et familiaux, produit des combinaisons différentes 
chez les hommes et les femmes dont les effets sur la santé peuvent être cumulatifs. A ce 
stade, il est néanmoins possible d’affirmer, au regard des travaux anglo-saxons cités et 
CHAPITRE 3 
240 
de nos propres résultats, que l’explication de la sur-morbidité féminine doit être 
recherchée ailleurs que dans les différences structurelles de conditions de vie et de 
travail entre hommes et femmes.  
3)  Perception, interprétation et déclaration des symptômes et maladies 
 Un biais de sur-déclaration féminine ? 
Il a fréquemment été avancé que la sur-morbidité observée chez les femmes 
relèverait à la fois de leur plus grande sensibilité aux sensations désagréables, aux 
douleurs et aux gênes, et de leur tendance à en faire état plus facilement que les 
hommes. Sous couvert d’une formulation euphémisée, cela revient à naturaliser la 
fragilité féminine, leur plus grande disposition à se plaindre, au final pour expliquer 
ainsi leur sur-morbidité. Les différences de morbidité entre hommes et femmes sont-
elles réelles, pour des raisons biologiques ou sociales, ou sont-elles liées à un seuil de 
perception et de déclaration des symptômes plus faible chez les femmes ? D’un point de 
vue méthodologique, estimer ce biais de déclaration suppose de pouvoir comparer des 
mesures objectives et subjectives d’état de santé. Or rares sont les dispositifs d’enquête 
à grande échelle qui mettent en regard ces deux types de mesures.  
Dans le cadre du National Health and Nutrition Examination Survey réalisé entre 
1971 et 1975 (NHANES I), 6900 américains ont été interviewés et ont fait l’objet d’un 
examen médical. A partir de ces données, Maradee Davis (1981) a pu comparer les 
problèmes d’arthrose déclarés par les hommes et les femmes (douleur chronique, 
raideur matinale et gonflements) au diagnostic posé par deux rhumatologues à la lecture 
de leur radiographie du genou. Les femmes rapportent effectivement davantage de 
symptômes articulaires mais cela tient uniquement à la plus forte prévalence de 
l’ostéoarthrose chez les femmes, en raison notamment de leur plus grande longévité, et 
non à une tendance féminine à la sur-déclaration. Contrairement aux représentations 
communes, les hommes atteints d’arthrose d’après leur radiographie rapportent 
davantage de symptômes que les femmes diagnostiquées. 82% des hommes dont 
l’arthrose a été évaluée comme modérée ou sévère se plaignent de douleurs contre 53% 
des femmes. Pour ceux dont les radiographies ont été jugées normales par les médecins, 
les déclarations de symptômes sont similaires entre hommes et femmes. Ces résultats 
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contredisent l’hypothèse selon laquelle les femmes se plaindraient plus facilement que 
les hommes, du moins dans le cas d’une pathologie particulièrement invalidante et 
douloureuse comme l’arthrose. Maradee Davis conclut en effet à des différences réelles 
entre hommes et femmes dans l’expérience de symptômes et de maladies.  
« The data from this study are thus more congruent with the view that reports of 
symptoms in interview surveys are contingent upon the type of condition and the specific 
experiences associated with a particular morbidity, or set of symptoms, than they are with 
views suggesting a selective tendency either for women systematically to report more 
symptoms or for men to be inhibited in reporting symptoms » (Davis, 1981, p.306). 
Il est cependant possible que le seuil de perception et de déclaration de 
symptômes, supposé plus faible chez les femmes, intervienne davantage dans le cas de 
troubles mineurs que de pathologies graves ou invalidantes. C’est ce que Sally 
Macintyre (1993) a étudié à partir d’une affection bénigne et fréquente, le rhume. Elle 
disposait pour cela de données expérimentales issues d’essais thérapeutiques menés par 
une unité britannique de recherche médicale sur le rhume. Entre 1984 et 1989, cette 
unité a accueilli 1700 volontaires pour des périodes de dix jours. Le protocole consistait 
à leur inoculer en aveugle un virus ou une substance inoffensive et à les traiter avec un 
médicament ou un placebo. Les volontaires recevaient chaque jour la visite d’un 
médecin chargé d’évaluer la présence et la sévérité des symptômes. De leur côté, les 
patients devaient estimer leur état de santé à l’aide des catégories d’analyse utilisées par 
l’observateur médical. La méthodologie de l’étude n’est certes pas exempte de critiques.  
Si le protocole, par la comparaison de groupes traités et de groupes témoins, 
répond aux exigences de la recherche médicale, on peut s’interroger, en revanche, sur 
les caractéristiques sociales des hommes et des femmes pouvant et souhaitant se 
soumettre pendant dix jours à une telle expérimentation médicale, dont l’examen fait 
apparaître un biais de sur-représentation des jeunes, des femmes, des célibataires, des 
catégories supérieures et des inactifs. 
Malgré cette réserve, cette expérimentation, qui repose sur la comparaison des 
évaluations individuelles à celles du médecin, fait apparaître une tendance à la 
surestimation plus prononcée chez les hommes que chez les femmes. En première 
analyse, l’étude fait globalement ressortir une très forte concordance, entre les 
évaluations médicales et les évaluations personnelles, du reste plus forte chez les 
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femmes que chez les hommes. Par ailleurs, les femmes examinées sont, selon les 
évaluations médicales, plus sujettes à développer un rhume que les hommes, alors que 
les évaluations personnelles ne font pas apparaître de différences entre hommes et 
femmes. Mais, par rapport à l’évaluation médicale, les hommes sur-estiment plus 
souvent la présence et la sévérité des symptômes que les femmes. Et cette tendance 
résiste au contrôle de l’inoculation d’un virus et des caractéristiques socio-
démographiques : les hommes ont 1,6 fois plus de risques de sur-estimer leurs 
symptômes que les femmes. 
Ces résultats pourraient s’expliquer par une attitude différente du médecin à 
l’égard des hommes et des femmes, sous-estimant les symptômes chez les hommes et 
les sur-estimant chez les femmes, bien que, comme le souligne Sally Macintyre, le 
diagnostic soit censé reposer sur des éléments objectifs comme la température, les 
sécrétions nasales, les ganglions…moins sujets à une interprétation subjective.   
Cette hypothèse n’est cependant pas à écarter, et elle est parfois soulevée au sujet 
d’autres troubles et pathologies, aux conséquences autrement plus graves que celles 
d’un simple rhume, comme on l’observe en matière de troubles cardiovasculaires, où il 
existerait bien un traitement médical différencié des hommes et des femmes (McKinlay, 
1996). La mise en évidence de l’influence de stéréotypes de sexe sur l’attitude des 
médecins reposait en l’occurrence sur un protocole expérimental, dans lequel des 
enregistrements vidéo d’hommes et de femmes décrivant les mêmes symptômes 
cliniques1, caractéristiques des maladies cardiovasculaires, étaient présentés à un 
échantillon de médecins, à qui il était demandé de poser un diagnostic et de détailler 
                                                 
1 Dans ce protocole expérimental, la description de symptômes identiques par les hommes et les 
femmes permet d’attribuer la différence de traitement médical au sexe du patient. Dans la 
réalité, les hommes et les femmes peuvent présenter des symptômes différents pour une même 
pathologie cardiaque. L’infarctus du myocarde est connu pour se manifester sous la forme d’une 
douleur thoracique intense et brutale. Mais les femmes éprouvent moins souvent cette douleur 
caractéristique. Chez elles, l’infarctus s’exprime plutôt par des nausées et par des douleurs dans 
les mâchoires (Hénon, 2010). La méconnaissance de ces signaux d’alerte, par les femmes elles-
mêmes et par leurs médecins, peut avoir de graves conséquences dans la mesure où l’infarctus 
nécessite une prise en charge rapide pour permettre une revascularisation. Outre l’âge de 
survenue de l’infarctus – plus élevé chez les femmes que chez les hommes –, les différences 
dans la reconnaissance des symptômes morbides, puis dans le diagnostic et le traitement 
médical, y compris quand les symptômes des femmes sont caractéristiques, concourent à une 
surmortalité féminine au cours de l’infarctus (Sereni, Sereni, 2002).  
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leurs intentions de traitement et de prise en charge. Les résultats de cette 
expérimentation montraient que les médecins hospitaliers (192 hommes) posaient plus 
rarement un diagnostic cardiaque pour les jeunes femmes, envisageaient moins souvent 
un traitement médical pour les femmes considérant que le traitement n’était pas 
forcément nécessaire, et leur faisaient moins de recommandations quant au mode de vie 
et aux comportements à risque. 
Cette expérimentation a été reproduite aux États-Unis et en Grande-Bretagne 
auprès de 256 médecins généralistes (hommes et femmes) en faisant varier le sexe, 
l’âge, l’origine ethnique et la classe sociale des patients présentant des troubles cardio-
vasculaires. Les résultats obtenus confirment les précédents, et montrent même que le 
sexe du patient est le seul facteur social influençant de manière significative l’attitude 
des médecins. Les femmes sont ainsi globalement moins susceptibles d’être longuement 
interrogées sur leurs symptômes, d’être examinées lors d’une consultation, d’être 
diagnostiquées et de se faire prescrire des médicaments et des examens 
complémentaires adaptés aux maladies cardiovasculaires. Et ces différences de 
traitement entre hommes et femmes sont plus prononcées quand le patient est 
relativement jeune (55 ans) qu’âgé (75 ans) (Arber, McKinlay, Adams et al., 2006). 
A l’inverse, s’agissant de la santé mentale, une étude française auprès de 367 
généralistes montre que les médecins prescrivent davantage de psychotropes 
(antidépresseurs, anxiolytiques, tranquillisants… à l’exception des neuroleptiques) aux 
femmes qu’aux hommes, y compris après ajustement sur le diagnostic psychiatrique 
(Fuhrer, 1992). Par conséquent, le traitement médical différentiel des hommes et des 
femmes ne se fait pas en faveur ou au détriment d’un sexe en particulier mais se révèle 
conforme à la morbidité différentielle des hommes et des femmes ou plutôt aux 
représentations que le corps médical se fait de ces différences de santé1. Ces attitudes 
différenciées peuvent d’ailleurs contribuer à les renforcer. Pour reprendre les exemples 
                                                 
1 Les maladies cardiovasculaires sont aujourd’hui la première cause de mortalité chez les 
femmes. Elles sont à l’origine de 31% des décès féminins en France en 2005. Il s’agit de la 
deuxième cause de décès chez les hommes après les tumeurs. Mais cette importance des 
maladies cardiovasculaires chez les femmes reste une « réalité méconnue », y compris des 
médecins (Sereni, Sereni, 2002, p.141-142). 
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précédents, les hommes sont plus souvent diagnostiqués pour des maladies 
cardiovasculaires, les femmes sont plus souvent traitées pour une dépression… 
Mais revenons à la question du biais de sur-déclaration féminine. Si les exemples 
de l’arthrose et du rhume n’autorisent évidemment pas à conclure, en sens inverse, à une 
tendance masculine globale à la sur-déclaration, il est en revanche permis de mettre en 
doute l’existence d’une disposition générale des femmes à la sur-déclaration des 
problèmes de santé en raison d’une intolérance plus forte aux sensations désagréables, 
aux douleurs et aux gênes. On peut du reste s’interroger sur la signification implicite 
d’une question le plus souvent énoncée dans les termes de la sur-déclaration féminine 
et qui, par sa formulation, signale la force de cet a priori. L’hypothèse inverse d’une 
sous-déclaration masculine systématique serait équivalente mais la question est 
pourtant rarement posée de cette manière… Il est visible que les stéréotypes de sexe 
concourent à différents niveaux à conforter l’image à la fois d’une fragilité 
constitutionnelle des femmes et de leur propension à se plaindre plus aisément. La force 
de ces stéréotypes est telle que même les professionnels de santé, amenés à porter un 
diagnostic « objectif » à partir de symptômes et de mesures sont influencés dans leur 
jugement médical par le sexe du patient.  
Un dernier exemple illustre la fragilité de la thèse de la sur-déclaration féminine. 
Lors de la dernière enquête Santé de l’INSEE (2002-2003), il était proposé aux 
interviewés de réaliser un examen de santé dans un des centres de l’assurance maladie. 
1900 individus âgés de 18 ans et plus (sur les 14 200 invités) s’y sont rendus. Si cet 
échantillon, biaisé par la participation volontaire des enquêtés, n’autorise pas à estimer 
la prévalence des maladies au sein de la population générale1, il permet néanmoins 
d’étudier les écarts entre morbidité déclarée et morbidité diagnostiquée. Le CETAF 
(Centre technique d’appui et de formation des centres d’examen de santé) et l’IRDES 
                                                 
1 Les personnes âgées de 35 à 64 ans, les actifs occupés, les diplômés de l’université et les 
cadres supérieurs sont sur-représentés dans l’échantillon de volontaires par rapport à 
l’échantillon représentatif de l’enquête décennale Santé. Puisqu’elles ont accepté et réalisé cet 
examen de santé, ces personnes sont plus attentives à leur santé. Cela se traduit notamment dans 
leurs comportements en matière d’activité sportive et de nutrition. Il n’y a pas de nette sur-
représentation féminine dans l’échantillon apparié (51,6% de femmes et 48,4% d’hommes). 
Concernant les caractéristiques de morbidité, la comparaison des prévalences de l’obésité, de 
l’hypertension artérielle et de l’hypercholestérolémie ne montre pas de fortes distorsions entre 
les deux échantillons.  
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(Institut de recherche et documentation en économie de la santé) ont pu apparier les 
déclarations individuelles et les diagnostics médicaux, et étudier ainsi trois facteurs de 
risques cardiovasculaires : l’obésité, l’hypertension artérielle et l’hypercholestérolémie 
(Dauphinot, Naudin, Guégen et al., 2006; Dauphinot, Naudin, Guégen et al., 2008). La 
comparaison des données objectives et subjectives révèle une sous-déclaration générale 
de ces problèmes de santé (Tableau 3.6).  
Tableau 3.6 – Comparaison des prévalences de l’obésité, de l’hypertension artérielle et 
de l’hypercholestérolémie issues des déclarations individuelles et des diagnostics 
médicaux (en %) 
 Hommes Femmes Ensemble
D’après les déclarations  10,1 9,4 9,7 Obésité D’après les examens de santé  13,4 14,3 13,7 
D’après les déclarations 9,7 13,2 11,4 Hypertension 
artérielle D’après les examens de santé 17,1 21,3 19,1 
D’après les déclarations 9,2 10,0 9,5 Hypercholestérolémie D’après les examens de santé 14,3 14,8 14,4 
Source : Appariement Centre d’examens de santé – Enquête décennale santé 2002-2003, 
CETAF, CNAMTS 
Note : Taux standardisés sur l’âge 
D’après Dauphinot, Naudin, Guégen et al. (2006) 
Lecture : Dans l’échantillon de volontaires, la proportion de femmes ayant déclaré dans 
l’enquête décennale santé un poids et une taille les classant comme obèses est de 9,4% ; 
cette proportion est de 14,3% d’après les mesures effectuées dans les centres d’examens 
de santé. 
 
Dans l’échantillon de volontaires, la proportion d’obèses est de 9,7% d’après les 
déclarations de taille et de poids, mais s’élève à 13,7% lors de l’examen de santé. Les 
femmes et les personnes situées à la limite du seuil de l’obésité, tel que défini par 
l’OMS, sont plus enclines à cette sous-déclaration. Dans une société régie par le culte de 
la minceur, notamment de la minceur féminine, les femmes tendent plus souvent à sous-
estimer leur poids (de Saint Pol, 2010). On constate donc dans le cas de la corpulence, 
cas très particulier au regard du genre, que la tendance n’est pas toujours à la sur-
déclaration féminine, alors même que la taille et le poids peuvent facilement être 
mesurés et que la corpulence est en permanence perçue par soi-même et par les autres. 
Cependant le genre n’introduit pas un biais systématique dans la mesure où la 
sous-déclaration générale de l’hypertension artérielle ou de l’hypercholestérolémie tient 
surtout à une méconnaissance du problème de santé. L’hypertension est ainsi d’autant 
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moins déclarée que le recours au médecin est plus rare … et que la tension artérielle est 
plus élevée, du fait même qu’elle est non traitée. Elle est de fait plus souvent déclarée 
par les femmes – qui y sont effectivement plus sujettes d’après la mesure effectuée lors 
de l’examen médical – du fait qu’elles recourent davantage au médecin.  
De même, la sous-déclaration de l’hypercholestérolémie est-elle négativement 
corrélée à l’âge – elle est moins fréquente chez les plus de 45 ans car ils sont plus 
souvent dépistés pour ce risque cardiovasculaire que les plus jeunes – et à un taux de 
cholestérol élevé. Ces deux troubles ont en commun d’être généralement 
asymptomatiques. Les individus ont besoin du diagnostic médical pour savoir qu’ils en 
souffrent. Sans ce diagnostic, ils ignorent être atteints d’hypertension ou 
d’hypercholestérolémie et forcément, ne peuvent le déclarer lors de l’enquête.  
Ces différentes études confrontant des mesures objectives et subjectives de l’état 
de santé esquissent ainsi une image plus complexe des biais de déclaration qu’une 
simple tendance féminine à la sur-déclaration des problèmes de santé. Elles nous 
permettent d’identifier deux facteurs à prendre en compte : la présence ou l’absence de 
symptômes associés à la pathologie et la spécificité sociale de cette pathologie au regard 
du genre. Dans le cas de pathologies dont les symptômes sont facilement identifiables 
parce que particulièrement douloureux – comme l’arthrose – ou connus de tous – 
comme le rhume – et dont la déclaration à un enquêteur n’engage nullement l’identité 
masculine ou féminine, on n’observe pas de sur-déclaration féminine. Dans le cas de 
pathologies asymptomatiques nécessitant un diagnostic médical pour être connues de 
l’individu – comme l’hypertension –, la sur-déclaration féminine s’explique 
indirectement par leur recours plus fréquent au système de soins. Reste le cas des 
pathologies dont les symptômes sont perceptibles mais qui mettent en jeu les 
représentations sociales de la masculinité et de la féminité. Nous venons de voir avec 
l’exemple de l’obésité que les femmes peuvent, certainement de manière plus ou moins 
volontaire, sous-estimer leur corpulence. En trouve-t-on un équivalent masculin du côté 
de certaines pathologies mentales comme la dépression souvent perçue comme signe de 
faiblesse…et donc de féminité ? Dans l’enquête Santé mentale en population générale, 
menée par le centre collaborateur de l’OMS et la DREES entre 1999 et 2003, qui 
s’intéresse à la prévalence des maladies mentales et à leurs représentations sociales, les 
hommes considèrent plus souvent les dépressifs comme responsables de leur état que 
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les femmes (Leroux, Morin, 2006). De même, l’écart de prévalence de la dépression 
entre hommes et femmes se réduit en repérant les épisodes dépressifs à travers une 
batterie de questions plutôt qu’en considérant la déclaration spontanée de cette maladie 
(Leroux, Morin, 2006). Il serait donc plus dévalorisant pour un homme de se 
reconnaître comme dépressif. C’est également l’hypothèse à laquelle David Mechanic 
aboutissait :  
« The hypothesis that men are more inhibited in reporting certain types of symptoms 
(such as feeling an impending nervous breakdown) is more consistent with existing data 
than the counterhypothesis that women have a generalized tendency to report more 
symptoms of all types » (Mechanic, 1978, p.209). 
Nous allons maintenant examiner les travaux portant sur les biais de déclaration 
en santé mentale. Ils ne reposent malheureusement pas sur une comparaison de mesures 
objectives – plus difficiles à établir dans ce domaine qu’en santé physique – et de 
mesures subjectives et sont de fait moins concluants.  
Au moyen d’un protocole qui permet de comparer les réponses à une première 
question globale sur les maladies chroniques et les incapacités à celles obtenues ensuite 
à partir de questions plus précises sur les pathologies graves, les problèmes de santé 
mentale (en particulier la dépression, l’anxiété, les phobies) et d’une liste de symptômes 
et maladies plus ou moins graves, Sally Macintyre, Graeme Ford et Kate Hunt (1999) 
étudient les éléments que les hommes et les femmes prennent en compte pour répondre 
à la première question globale sur les problèmes de santé chroniques ou invalidants. En 
particulier, est-ce que les femmes considèrent davantage les problèmes mineurs 
physiques et psychologiques dans leur appréciation générale de leur état de santé ? Les 
chercheurs observent une tendance systématique à la sous-déclaration des problèmes de 
santé et notamment des pathologies mentales, quel que soit le sexe. En effet, 
l’utilisation de questions spécifiques, en particulier d’une liste de maladies, permet 
d’enregistrer les problèmes de santé oubliés ou jugés initialement peu importants, et 
augmente ainsi la morbidité recueillie. Il n’y a pas de différences significatives entre 
hommes et femmes dans la prise en compte de problèmes précis pour répondre à la 
question globale. Cela signifie en particulier que les femmes ne prennent pas plus en 
considération leurs problèmes bénins ou psychologiques que les hommes lorsqu’elles 
évaluent globalement leur état de santé. C’est d’ailleurs un résultat que nous 
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confirmerons à la fin de ce chapitre en étudiant la façon dont les hommes et les femmes 
perçoivent leur état de santé. Cependant, même si les auteurs ne s’y attardent pas, il 
ressort aussi de leur étude que les femmes déclarent davantage de troubles mineurs 
physiques et mentaux que les hommes lorsqu’elles sont soumises à un questionnement 
spécifique. 
En reposant seulement sur des données déclaratives, cette étude ne permet 
toutefois pas d’évaluer entièrement la sur-déclaration ou la sous-déclaration des 
problèmes de santé. Les questions spécifiques permettent de récupérer des informations 
oubliées ou négligées, mais certainement pas celles qui sont omises, soit volontairement 
parce que gênantes, soit involontairement par méconnaissance de son état de santé. 
Sally Macintyre, Graeme Ford et Kate Hunt évoquent rapidement ce problème à propos 
des hommes: « It is possible that men in the study reported here were so stoical that they 
did not mention conditions even after all prompts » (1999, p.96). Or il est tout à fait 
probable que les hommes ne souhaitent pas déclarer des troubles psychologiques même 
si on leur demande explicitement, de la même façon que les femmes ont tendance à 
« oublier » un ou deux kilos quand on leur demande combien elles pèsent. Il ne s’agit 
après tout que d’une enquête sur la santé. Mais cette omission n’est pas forcément 
volontaire, il est également possible que les hommes déclarent moins de problèmes 
psychologiques parce qu’ils ne se savent pas ou ne se considèrent pas en souffrir, auquel 
cas on ne se situerait pas seulement dans la perception corporelle des symptômes, mais 
surtout dans leur reconnaissance et dans leur interprétation comme morbides.  
Interprétation cognitive et reconnaissance des états morbides 
C’est effectivement ce que suggère l’étude de Ronald Kessler, Roger Brown et 
Clifford Broman (1981). Ces auteurs s’intéressent à la relation entre la morbidité 
psychologique déclarée, mesurée par des échelles de dépressivité établies à partir de 
quinze à vingt questions couvrant le diagnostic de la dépression, et la reconnaissance 
d’un problème émotionnel, la perception d’un besoin d’aide et le recours aux soins. A 
partir de quatre enquêtes américaines, une nationale et trois locales, ils confirment que 
les femmes sont plus touchées par la dépression et montrent qu’elles ont plus souvent 
tendance à chercher une aide extérieure que les hommes pour des problèmes 
psychologiques estimés équivalents à l’aide des échelles de dépressivité. En revanche, il 
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n’y a pas de différence entre hommes et femmes dans la perception d’un besoin d’aide 
ou dans le recours effectif aux soins une fois le problème reconnu1. Ils en déduisent 
qu’une partie de la différence entre hommes et femmes se situent dans l’interprétation 
des symptômes comme nécessitant une prise en charge. Les femmes traduisent plus 
souvent leurs symptômes psychologiques comme un problème émotionnel. Cette 
attitude féminine à l’égard des troubles dépressifs tiendrait au rapport au corps, construit 
socialement depuis l’enfance, et aux rôles masculins et féminins. Nous reviendrons 
évidemment sur ces hypothèses. De manière pertinente, ils ajoutent qu’il serait 
intéressant d’étudier si des problèmes psychologiques plus masculins, particulièrement 
désapprouvés et invisibles chez les femmes comme l’alcoolisme, sont alors plus 
facilement reconnus par les hommes que par les femmes.2  
En revanche, dans le cas de pathologies graves, comme les cancers du colon, du 
rectum, de l’estomac, du pancréas et du poumon, James Marshall, David Gregorio et 
Debra Walsh (1982) montrent, à partir des registres d’hôpitaux américains, qu’il n’y a 
pas de différences significatives entre hommes et femmes dans le temps écoulé entre les 
premiers symptômes et le diagnostic de cancer, et dans le stade d’évolution de la 
maladie au moment du diagnostic. Il ressort globalement des travaux anglo-saxons, 
pionniers sur le thème de la santé des hommes et des femmes, que les hommes 
consultent autant que les femmes à partir du moment où un problème de santé est 
reconnu (Aïach, Philippe, Leclerc et al., 1979) 
L’importance de l’interprétation cognitive et de la reconnaissance des symptômes 
comme morbides est confortée par la comparaison des motifs de consultation médicale 
des hommes et des femmes. L’étude permanente de la prescription médicale porte tous 
les ans sur les ordonnances d’environ 2000 médecins généralistes ou spécialistes. On 
compare donc des hommes et des femmes qui ont reconnu avoir un problème de santé et 
ont fait la démarche de recourir au médecin.  
                                                 
1 D’autres études portant sur la perception de symptômes associés à des troubles mineurs ont 
confirmé plus généralement cette conclusion (Hibbard, Pope, 1983; Wyke, Hunt, Ford, 1998). 
2 Nous approfondirons le cas de la dépression et de l’alcoolisme dans le chapitre suivant 
consacré aux expressions genrées du mal-être, parce que la santé mentale cristallise avec force 
les représentations sociales, et particulièrement les représentations du masculin et du féminin. 
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Les différences dans le recours par maladie rappellent alors ce que nous savons 
des causes de décès et des pathologies graves touchant les hommes et les femmes. A 
partir de 50 ans, les hommes consultent davantage leur médecin pour les maladies 
cardio-vasculaires que les femmes (Tableau 3.7). Tout au long de leur vie, ils souffrent 
plus souvent de maladies de l’appareil respiratoire. Avant 40 ans, ils sont sur-exposés 
aux lésions traumatiques, ce qui est sûrement à mettre en lien avec leur recours plus 
fréquent pour des motifs ostéoarticulaires aux âges jeunes. Ensuite, passé 60 ans, ce 
sont les femmes qui consultent le plus souvent pour leurs problèmes ostéoarticulaires, 
comme l’arthrose. Jusqu’à 60 ans, les femmes sont davantage suivies pour des maladies 
des organes génito-urinaires. 
La différence principale entre hommes et femmes tient au recours pour des motifs 
préventifs et administratifs. L’écart est particulièrement marqué entre 20 et 49 ans. Par 
exemple, entre 20 et 29 ans, on compte 38 recours pour ces motifs – sur 100 
consultations – chez les femmes contre 17 chez les hommes. La contraception 
représente en effet le premier motif de recours des femmes chez les 15-44 ans. La 
prévention et les motifs administratifs suffisent à rendre compte du nombre moyen de 
motifs par consultation plus élevé chez les femmes. On retrouve donc dans le 
comportement de soins des hommes et des femmes ce qui transparaît dans leurs 
représentations de la bonne santé, à savoir que le rapport au médecin est essentiellement 
curatif chez les hommes (« être en bonne santé, c’est ne pas aller chez le médecin ») 
contrairement aux femmes. En raison de la médicalisation de la contraception et de la 
grossesse, les femmes ont un rapport à la médecine et aux professionnels de santé qui ne 
se limite pas au traitement des maladies. 
  
Tableau 3.7  – Motifs de recours et/ou de diagnostic pour 100 séances de médecin selon le sexe et l’âge 
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 et +  
H F H F H F H F H F H F H F H F 
Ensemble des pathologies 125,4 131,5 125,8 135,4 132,3 137,3 144,1 150,3 171,5 173,5 200,5 201,4 223,0 227,0 261,9 278,4 
Maladies cardio-vasculaires 0,7 1,0 1,9 2,8 5,3 5,6 12,4 12,1 31,0 22,3 46,2 37,5 61,6 54,5 79,7 81,5 
Symptômes et états morbides mal définis 12,8 15,0 12,0 13,1 12,2 13,5 13,9 16,1 17,0 18,0 21,4 21,7 25,0 25,4 29,8 33,0 
Maladies endocriniennes, nutrition, 
métabolisme 
0,9 1,0 0,8 1,9 3,5 3,6 9,2 6,9 21,4 15,2 31,5 25,2 30,7 28,8 25,7 25,9 
Maladies ostéoarticulaires 6,7 6,0 11,8 6,2 16,0 9,1 18,2 13,9 19,0 20,6 17,2 26,1 17,7 30,0 19,3 30,8 
Troubles mentaux 4,3 4,3 12,6 10,5 19,2 17,3 19,0 22,1 15,6 20,4 10,0 15,9 7,7 13,9 10,8 15,8 
Prévention et motifs administratifs 25,7 29,5 16,7 37,6 14,0 29,4 13,1 21,4 11,7 14,8 12,8 13,6 11,8 11,8 12,8 13,1 
Maladies de l'appareil digestif 2,2 2,6 4,4 3,5 5,3 4,2 6,6 5,5 7,5 7,3 9,7 10,3 11,0 12,1 14,2 15,4 
Maladies de l'appareil respiratoire 27,5 25,1 22,3 16,7 21,5 16,7 16,6 12,8 13,2 11,1 13,2 10,8 13,2 9,7 13,7 9,9 
Maladies du système nerveux 1,3 1,8 3,0 3,0 4,5 4,4 5,6 5,9 6,4 7,8 7,0 8,1 9,6 10,1 12,7 16,5 
Maladies ophtalmologiques 8,4 9,7 7,2 6,1 5,7 4,8 8,8 7,5 8,9 9,2 7,7 8,7 8,1 10,0 9,5 11,3 
Maladies des organes génito-urinaires 0,7 5,4 1,2 8,6 1,2 7,2 1,2 7,7 3,1 9,4 6,8 6,5 9,7 3,8 12,3 3,8 
Maladies de la peau 10,3 10,2 7,8 7,2 5,6 5,4 4,8 5,0 4,6 4,9 4,4 4,9 4,8 4,6 5,6 5,7 
Maladies infectieuses et parasitaires 10,0 9,5 10,4 8,3 7,6 6,7 5,8 5,2 4,1 4,6 3,6 4,2 2,9 4,0 3,3 4,0 
Lésions traumatiques 9,5 6,0 10,1 3,5 7,0 3,2 5,0 3,8 3,8 3,3 3,2 2,8 2,1 2,9 3,0 4,5 
Tumeurs 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,6 0,6 1,1 1,3 2,0 1,7 3,1 1,8 4,5 2,5 
ORL 3,2 2,7 2,3 1,4 2,2 1,4 2,1 1,6 1,9 1,9 2,2 2,0 2,3 2,3 2,4 2,4 
Maladies du sang et des organes 
hématopoïétiques 
1,1 1,1 1,1 1,4 1,1 1,5 0,9 1,8 1,0 1,4 1,3 1,3 1,5 1,1 2,4 2,1 
Grossesse, accouchement, suites de 
couche 
0,3 3,4 2,9  0,3   
   
  Motif plus fréquent chez les hommes 
  Motif plus fréquent chez les femmes 
 
Champ : France Métropolitaine (hors Corse) – Médecine libérale 
Sources : IMS-HEALTH, Etude permanente de la prescription médicale, 01/09/2006-31/08/2007, exploitation DREES 
D’après : DREES, La santé des femmes en France, 2009, p.91 
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Par ailleurs, il est à souligner qu’avant 40 ans, les femmes ne consultent pas 
davantage que les hommes pour des motifs psychologiques. Entre 30 et 39 ans, par 
exemple, on compte 19 recours pour troubles mentaux – sur 100 consultations – chez 
les hommes comparé à 17 chez les femmes. Ensuite, l’écart se creuse, ce motif devenant 
plus féminin. Faut-il y voir uniquement le reflet de la prévalence de ces troubles qui 
augmenteraient plus fortement chez les femmes avec l’âge ? Ou est-ce également le 
signe d’un changement générationnel, les jeunes hommes acceptant plus facilement de 
consulter pour des motifs psychologiques ? De même, on ne note pas de différences 
entre hommes et femmes pour des symptômes et états mal définis, ce qui montre que du 
point de vue des médecins, les femmes ne les consultent pas plus que les hommes pour 
des raisons floues, imprécises. En résumé, une fois que les symptômes sont reconnus et 
interprétés comme morbides, les motifs de recours au médecin des hommes et des 
femmes reflètent les problèmes réels de santé auxquels ils font face. La différence 
majeure entre hommes et femmes se situe alors dans la fréquence des recours préventifs, 
et non pour des motifs purement psychologiques ou somatiques mal définis. 
C’est cette hypothèse de l’interprétation et de la reconnaissance des états 
morbides que Pierre Aïach retient lui aussi au terme de ses travaux, notamment sur la 
symptomatologie (Aïach, Cèbe, 1991), et de ses réflexions sur les différences de 
morbidité déclarée entre hommes et femmes.  
« L’essentiel dans la différence de déclaration de symptômes et maladies entre les 
hommes et les femmes se joue au niveau de la perception et donc de l’interprétation 
différentielle qui est faite par les hommes et les femmes des symptômes et des problèmes 
qu’ils ont à connaître dans leur vie de tous les jours. Il faut d’une part, que le symptôme 
corporel (physique ou psychique) ou que le problème psycho-affectif et relationnel soit 
perçu (soit en quelque sorte reconnu) et que, d’autre part, il soit interprété comme 
symptôme morbide ou en relation avec la santé (au sens de celui qui l’éprouve) pour qu’il 
puisse apparaître en situation d’enquête […] » (Aïach, 2001, p.138-139).  
Cette interprétation des symptômes est une condition nécessaire mais non 
suffisante à leur déclaration. Nous avons évoqué la possibilité d’une sous-déclaration de 
certains troubles dévalorisants, qui mettent en jeu l’identité masculine ou féminine, 
comme par exemple le surpoids chez les femmes, les troubles dépressifs chez les 
hommes. Par ailleurs, le diagnostic médical est indispensable pour qu’une pathologie 
sans symptôme perceptible, comme l’hypertension, soit connue et déclarée par les 
individus qui en sont atteints. 
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Connaissance et souci de leur état de santé chez les femmes 
La sur-morbidité féminine telle qu’elle est révélée dans les enquêtes déclaratives 
en population générale tient en fait essentiellement à ce que les femmes interprètent plus 
fréquemment les symptômes qu’elles perçoivent comme morbides en raison de leur 
meilleure connaissance de leur état de santé et de la plus grande attention qu’elles y 
portent. Cette attitude renvoie à la construction sociale d’un rapport au corps et au 
médical différencié entre hommes et femmes.  
Comme le souligne Luc Boltanski à propos des usages sociaux du corps chez les 
classes populaires et supérieures,  
« la perception et l’identification des sensations morbides […] exige[nt] un apprentissage 
spécifique ou diffus, implicite ou conscient [et] sont d’abord fonction du nombre et de la 
variété des catégories de perception du corps dont dispose le sujet, c’est-à-dire la richesse 
et la précision de son vocabulaire de la sensation et de son aptitude, socialement 
conditionnée, à manipuler et à mémoriser les taxinomies morbides et symptomatiques » 
(Boltanski, 1971, p.212).  
La reconnaissance des symptômes comme morbides nécessite donc une 
familiarisation avec les catégories médicales mais qui « est elle-même soumise à des 
règles qui déterminent le degré d’intérêt et d’attention qu’il est convenable de porter aux 
sensations morbides et peut-être, plus généralement, aux sensations corporelles et au 
corps lui-même » (Boltanski, 1971, p.217). A elles seules, les connaissances médicales 
ne suffisent pas1. Il faut également porter attention aux sensations pour qu’elles puissent 
éventuellement s’exprimer verbalement. Or les femmes, par leur socialisation et par 
leurs rôles sociaux, disposent à la fois de cette « compétence médicale » et d’une 
                                                 
1 C’est ce que tend à montrer l’absence, jugée « troublante » par Jean-François Barthe (1990), 
d’association entre le sexe, la connaissance profane des symptômes et les recours thérapeutiques 
envisagés dans son enquête toulousaine. Il soumet des situations fictives – par exemple, « ce 
matin, en vous réveillant, vous constatez que votre nez coule un peu. Vous avez la tête 
légèrement douloureuse. Vous avez des frissons dans le dos » – à un échantillon de 200 
individus, construit selon l’âge, le sexe, le milieu social et l’expérience de la parentalité. Alors 
qu’il identifie des variations entre le groupe « supérieur » et le groupe « populaire », entre les 
jeunes et les plus âgés, dans la connaissance des symptômes et de leur gravité, dans la 
reconnaissance des maladies (rhume, malaise cardiaque, migraine, carie dentaire, pneumonie) et 
dans les intentions de recours aux soins, il s’étonne de l’absence de disparités selon le sexe. Il en 
conclut que le recours thérapeutique, fictif dans son enquête, ne relève pas seulement de la 
connaissance théorique des symptômes. Dans la mesure où son échantillon n’est pas 
représentatif, il est cependant difficile d’extrapoler ce résultat.  
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« culture somatique » propice à l’attention portée aux sensations corporelles et à leur 
expression verbale.  
Les femmes sont plus attentives à leur santé, mais aussi à celle de leurs proches 
en raison de leur rôle de gestionnaire de la santé familiale qui les rend responsable du 
« travail domestique de santé » (Cresson, 1995). Elles montrent un intérêt plus prononcé 
pour les questions de santé en suivant des émissions spécialisées à la télévision ou à la 
radio, en lisant des magazines consacrés à la santé (Aliaga, 2002) ou en s’informant par 
Internet (Renahy, 2008). Elles retirent également une meilleure connaissance de leur 
état de santé par leur proximité au système de soins. Les femmes vont davantage chez le 
médecin. Dans l’enquête décennale Santé 2002-2003, 82% des hommes et 87% des 
femmes sont allés au moins une fois chez le médecin généraliste au cours des 12 mois. 
Les taux de recours au spécialiste sont de 51% des hommes et 67% des femmes (Figure 
3.6). Le nombre de consultations est en moyenne plus élevé chez les femmes, y compris 
au sein de la population étant allée au moins une fois chez le médecin au cours de 
l’année écoulée (Figure 3.7). Avant 15 ans, aucune différence dans les taux et le nombre 
moyen de recours n’apparaît entre les garçons et les filles. A ces âges, ce sont 
généralement les parents – le plus souvent la mère – qui prennent la décision d’amener 
leur enfant chez le médecin. On ne note pas de différences dans les comportements à 
l’égard des garçons et des filles. Ce n’est qu’à partir de l’adolescence, quand les 
décisions de recours deviennent individuelles, que les comportements se différencient. 
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Figure 3.6 – Taux de recours au médecin au cours des 12 derniers mois selon l’âge et 
le sexe 
 
Champ : France métropolitaine 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Figure 3.7 – Nombre moyen de recours au médecin au cours des 12 derniers mois selon 
l’âge et le sexe 
 
Champ : France métropolitaine, individus étant allés au moins une fois chez le médecin 
au cours de l’année écoulée 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
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Ce qui frappe à la lecture de ces graphiques, ce n’est pas tant que les jeunes 
femmes continuent à consulter un médecin généraliste et sont amenées à aller davantage 
chez le spécialiste – en l’occurrence chez le gynécologue pendant la période de 
procréation –, c’est la diminution importante des taux de recours et du nombre moyen 
de consultations chez les hommes entre l’enfance et l’âge adulte. C’est entre 15 et 29 
ans que les différences en matière de recours au médecin sont les plus marquées entre 
hommes et femmes. A cette période de la vie, les individus sont très majoritairement en 
bonne santé. Ils sont aussi souvent célibataires. Il est intéressant de remarquer que les 
hommes vivant en couple vont davantage chez le médecin généraliste que les hommes 
vivant seuls (83% contre 76%), cette différence se vérifie à chaque âge et ne s’observe 
pas chez les femmes (87% des femmes en couple sont allées chez le médecin au cours 
des 12 derniers mois, c’est le cas de 88% des femmes célibataires). Ensuite, de manière 
très progressive, les taux de recours des hommes et des femmes se rapprochent pour être 
finalement équivalents chez les personnes âgées de 75 ans et plus. Le même phénomène 
est observé, mais avec un rapprochement moindre, concernant le nombre moyen de 
consultations médicales. 
Par leur rôle de gestionnaire de la santé familiale, par leur intérêt pour les 
questions de santé et par leur proximité au système de soins, les femmes acquièrent une 
certaine compétence médicale, qui ne va pas systématiquement de pair avec une 
meilleure perception de leur état de santé. L’exemple de l’infarctus du myocarde, dont 
les manifestations caractéristiques sont mieux connues pour les hommes – douleur 
thoracique brutale et intense au milieu de la poitrine – que pour les femmes – nausées, 
douleur dans les mâchoires, douleur thoracique moins caractéristique –, en est une 
bonne illustration : l’infarctus est de ce fait plus difficile à reconnaître et à diagnostiquer 
chez les femmes1. Cependant, en règle générale, la compétence médicale acquise par les 
                                                 
1 Cet exemple illustre aussi l’enjeu de la connaissance et de la prise en compte des spécificités 
liées au sexe dans la recherche biomédicale. A la suite de travaux de recherche (Saurel-
Cubizolles, Blondel, 1996 ; Sereni, Sereni, 2002) et de l’intérêt manifesté par les pouvoirs 
publics aux Etats-Unis, au Canada, et très récemment par le Comité économique et social 
européen, on constate actuellement une prise de conscience en France. Le rapport récent du 
Conseil économique, social et environnemental sur la santé des femmes (Hénon, 2010) 
considère la sous-représentation des femmes dans la recherche biomédicale comme un facteur 
défavorable à leur état de santé. La connaissance des spécificités éventuelles liées au sexe 
implique en effet d’inclure davantage les femmes dans les essais cliniques – souvent exclues 
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femmes accroît leur probabilité de connaître et de déclarer des problèmes de santé lors 
d’une enquête. 
Par ailleurs, les femmes portent une plus grande attention aux signes exprimés par 
leur corps. Comme nous l’avons constaté dans le chapitre précédent, cette 
préoccupation se manifeste dans leurs représentations de la bonne santé. Les femmes 
attachent davantage d’importance à l’absence de maladie et de douleur que les hommes. 
Le degré d’intérêt et d’attention aux sensations morbides se construit dès l’enfance, de 
manière différenciée entre garçons et filles (Mechanic, 1978). Le fait d’ailleurs que les 
différences entre hommes et femmes dans le recours au médecin, comme dans la 
déclaration d’au moins une maladie et dans le nombre de maladies déclarées, 
s’expriment avec force dès l’adolescence, montre à quel point les attitudes et 
comportements attendus ont été intériorisés. Encore une fois, nous rejoignons 
entièrement la conclusion de Pierre Aïach quant à l’origine de la sur-morbidité 
féminine:  
« L’hypothèse avancée ici est que le conditionnement social, qui est celui des hommes et 
des femmes, diffère profondément pour tout ce qui touche aux questions corporelles, en 
particulier pour tout ce qui est permis de faire et de ne pas faire, d’exprimer ou non 
quand il s’agit de plaintes et de sentiments marqués par la crainte, la peur et la faiblesse » 
(Aïach, 2001, p.139).  
Conformément à la représentation sociale de la virilité, on attend des petits 
garçons, et on leur apprend, de manière explicite ou implicite, à se montrer forts, à ne 
pas avoir peur, à ne pas pleurer, à ne pas s’écouter… « Du côté des petites filles », on 
encouragera à l’inverse l’expression verbale, l’expression des émotions – à l’exception 
de la colère réservée aux garçons –, l’attention à leur apparence corporelle… (Belotti, 
1974). La force de la socialisation des garçons et des filles est telle qu’elle est présente 
dans les représentations profanes de l’expérience de la douleur des hommes et des 
femmes. Dans son étude qualitative, Gillian Bendelow (1993) constate que les 
interviewés, quel que soit leur sexe, s’accordent à considérer que les femmes sont 
davantage capables de faire face à la douleur physique ou psychologique. Ils attribuent 
cette capacité féminine à des raisons naturelles liées à leur fonction reproductrice – 
                                                                                                                                               
pour éviter le risque d’une grossesse ignorée – et dans les recherches médicales sur la prise en 
charge et le traitement des différentes pathologies.   
CHAPITRE 3 
258 
l’accouchement est souvent perçu, y compris par les hommes, comme l’expérience 
« ultime » de la douleur – et à des raisons sociales liées à la socialisation pendant 
l’enfance. Les interviewés ont parfaitement conscience que l’éducation décourage les 
garçons, puis les hommes, à exprimer leurs émotions. En conclusion, Gillian Bendelow 
souligne l’importance du rapport genré à la douleur pour comprendre plus largement les 
différences de santé entre hommes et femmes :  
« …pain is an everyday experience linking the subjective sense of self to the perceived 
‘objective’ reality of the world and other people. In these aspects, the gendering of 
culture must affect and inform the experience of pain. It is thus this process that is likely 
to hold important clues to the well-documented picture of gender inequalities in health 
and illness » (Bendelow, 1993, p.291). 
La masculinité est construite dans le déni de la douleur physique, dans le contrôle 
de ses émotions, dans la prise de risque, dans le refus d’aide, c’est-à-dire en opposition 
avec des attitudes et des comportements signes de faiblesse et qui sont ceux des femmes 
à l’égard de leur santé (Courtenay, 2000). La construction sociale du masculin et du 
féminin produit des différences dans le rapport intime que les hommes et les femmes 
entretiennent à leur corps, en particulier dans la reconnaissance des symptômes 
corporels et dans les comportements de recours aux soins. Ces différences apparaissent 
ensuite dans la morbidité ressentie et déclarée dans les enquêtes. Les femmes déclarent 
davantage de maladies et de symptômes parce qu’elles ont une meilleure connaissance 
de leur état de santé, notamment par une fréquentation régulière de leur médecin, et 
parce qu’elles ont appris et sont socialement autorisées à prêter une attention 
particulière à leurs sensations physiques et psychiques. 
II -  Des expositions genrées aux limitations 
fonctionnelles 
S’agissant de la déclaration des incapacités, cette hypothèse du rapport au corps 
semble a priori de moindre portée. Autant une maladie, un symptôme nécessitent d’être 
connus et reconnus, autant il n’est pas nécessaire d’avoir une connaissance médicale 
pour ressentir des gênes, des difficultés ou des incapacités à accomplir certaines tâches. 
Les travaux qui adoptent une perspective de genre pour étudier l’incapacité et le 
handicap sont récents en France (Cambois, Désesquelles, Ravaud, 2003 ; Ravaud, Ville, 
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2003). Dans ce domaine, la publication de résultats séparés pour les hommes et les 
femmes est encore loin d’être systématique, comme on le voit par exemple dans la 
publication des statistiques descriptives sur l’autonomie des adultes et des personnes 
âgées issue de la nouvelle enquête Handicap-Santé 2008, qui ne présente pas de  
distinction systématique selon le sexe (Dos Santos, Makdessi, 2010).  
Nous nous proposons pour notre part de reprendre et poursuivre ce 
rapprochement du genre et de l’incapacité en nous appuyant essentiellement sur 
l’enquête Santé 2002-2003 de l’INSEE. Cette enquête offre plusieurs mesures de 
l’incapacité : les limitations d’activité sur le long terme, la santé fonctionnelle 
(limitations sensorielles et physiques, restrictions d’activité pour les soins personnels et 
dans les activités domestiques), le handicap ressenti et la reconnaissance officielle d’un 
handicap ou d’une invalidité. Ces mesures sont liées mais ne se recouvrent pas 
(Cambois, Robine, 2006) et leur analyse comparée au regard du genre est 
particulièrement pertinente en ce qu’elle révèle des écarts entre hommes et femmes 
d’ampleur et de sens variables (Ravaud, Ville, 2003). Réalisée auprès des individus 
vivant en ménage ordinaire, la dernière enquête Santé de l’INSEE ne donne qu’une 
vision partielle de la prévalence de l’incapacité et du handicap en France et des 
différences entre hommes et femmes, puisqu’elle occulte la population vivant en 
institution. Cette situation, certes rare, qui concerne moins de 5% des individus de 60 
ans ou plus, est en effet fortement genrée. A partir de 70 ans, les femmes sont 
majoritaires dans les institutions pour personnes âgées (Delbès, Gaymu, 2005). Les 
différences observées au sein de la population des ménages ordinaires n’en demeurent 
pas moins fort éclairantes. 
1)  Les femmes déclarent plus souvent des incapacités que les hommes 
 Des différences hommes/femmes peu marquées au niveau global 
De prime abord, l’écart hommes/femmes en ce qui concerne les limitations 
d’activité sur le long terme telles qu’elles sont mesurées par la question : « êtes-vous 
limité depuis au moins 6 mois à cause d’un problème de santé dans les activités que les 
gens font habituellement ? » apparaît de faible ampleur, bien moindre en tous les cas 
que celui observé pour les déclarations de maladies ou le recours au médecin. Tous âges 
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confondus, 11% des hommes et 13% des femmes se déclarent limités dans leurs 
activités quotidiennes. L’écart est inexistant avant 60 ans et n’est vraiment sensible 
qu’au-delà de 75 ans. Du fait de leur plus grande longévité, les femmes sont 
inévitablement sur-représentées à ces âges et en moyenne plus âgées que les hommes 
présents dans cette tranche d’âge. Les limitations d’activité touchent alors 35% des 
hommes et 41% des femmes âgés de 75 ans et plus (Figure 3.8). Il est vrai que la 
question posée porte sur une période de temps longue et ne peut révéler que des gênes 
ou incapacités durables. 
Figure 3.8 – Limitations dans les activités quotidiennes depuis au moins six mois selon 
l’âge et le sexe (en %) 
 
Champ : France métropolitaine, individus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
A titre de comparaison, on peut relever la formulation légèrement différente 
proposée dans l’enquête Histoire de vie de l’INSEE (2003), où la question posée ne 
précise ni la durée, ni la cause médicale. Elle ne porte pas uniquement sur les activités 
réalisées mais évoque aussi celles qui ne peuvent pas ou plus être effectuées : « êtes-
vous limité(e) dans le genre ou la quantité d’activités que vous pouvez faire (à la 
maison, au travail, à l’école, ou dans les autres occupations de votre âge : déplacements, 
jeux, sports, loisirs…) ? » Les limitations sont cette fois encore légèrement plus 
fréquentes chez les femmes (21% contre 19%) mais les écarts sont toutefois faibles. 
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Mesurées globalement, les limitations dans les activités ne font donc pas apparaître, 
quelles que soient les sources considérées, de différences notables entre les sexes. 
 Les femmes déclarent plus de limitations physiques et de restrictions d’activité 
Toutes les limitations fonctionnelles et les restrictions d’activité ne sont 
cependant pas équivalentes. Une analyse plus détaillée des différents types d’incapacité 
fait ainsi apparaître des différences de genre qui ne sont pas perceptibles au niveau 
global. D’après les résultats de la partie précédente, nous savons que les hommes sont 
plus sujets aux problèmes de surdité que les femmes. La prévalence des limitations 
auditives non ou mal corrigées, telle que mesurée dans l’enquête Santé 2002-2003, 
confirme cet écart qui commence à se manifester dès l’âge de 30 ans et s’amplifie très 
sensiblement après 45 ans. Chez les plus de 75 ans, cette prévalence atteint 39% chez 
les hommes contre 26% chez les femmes (Figure 3.9). On n’observe pas, en revanche, 
de différence équivalente concernant les limitations visuelles.  
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Figure 3.9 – Prévalence des limitations sensorielles non ou mal corrigées selon l’âge et 
le sexe (en %) 
 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Note : En combinant les questions relatives à la vision de près, de loin et à entendre ce 
qui se dit dans une conversation avec les précisions supplémentaires renseignées sur le 
port de lunettes, de lentilles ou l’utilisation d’un appareillage spécifique, nous avons 
construit les deux indicateurs de limitations visuelles et limitations auditives ayant trois 
modalités de réponses : aucune limitation, limitation corrigée et limitation non ou mal 
corrigée. C’est cette dernière catégorie que nous avons reportée sur le graphique.  
 
Ces écarts entre hommes et femmes se manifestent aussi dans les limitations 
physiques et les restrictions d’activité rencontrées dans la vie quotidienne. La mesure de 
ces écarts s’appuie sur des indicateurs construits à partir d’un certain nombre de 
variables renseignées dans l’enquête Santé 2002-2003 (Encadré 3.3). Les femmes 
apparaissent ainsi sensiblement plus exposées que les hommes aux limitations 
physiques mesurées dans cette enquête (marcher 500 mètres, monter et descendre les 
escaliers, attraper un petit objet…), qu’il s’agisse d’incapacité totale ou de simples 
difficultés (Figures 3.10). D’une manière générale, les écarts entre hommes et femmes 
en matière de limitations physiques sont fortement liés à l’âge. Avant 30 ans, on ne note 
pas d’écart significatif. Moins de 5% des hommes et des femmes les plus jeunes 
éprouvent des problèmes de mobilité ou de manipulation dans leur vie quotidienne. 
Mais chez les personnes âgées de 75 ans et plus, c’est 40% des hommes et 44% des 
femmes qui déclarent des difficultés physiques. L’écart est encore plus marqué à un 
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niveau sévère d’incapacité : 21% des hommes et 34% des femmes se disent incapables 
de réaliser au moins l’une des six actions évoquées dans le questionnaire. C’est donc 
moins l’expérience de ces limitations physiques en elles-mêmes qui distinguent les 
hommes et les femmes que le vieillissement accompagné de ces mêmes limitations. 
Il en va autrement concernant les restrictions dans les activités de soins 
personnels. Il s’agit ici de limitations extrêmement invalidantes qui correspondent à une 
perte d’autonomie pour remplir ses besoins primaires (se nourrir, se laver, aller aux 
toilettes…). Ces gênes et incapacités apparaissent plus tard au cours de la vie que les 
limitations physiques ou sensorielles. Avant 75 ans, à peine 1% des individus ne sont 
pas en mesure de réaliser l’un de ces soins personnels seul et sans difficulté. Les écarts 
entre hommes et femmes ne sont vraiment marqués qu’au très grand âge. Après 75 ans, 
20% des femmes et 14% des hommes ressentent des difficultés dans les activités 
quotidiennes de soins personnels, 8% des femmes et 5% des hommes déclarent au 
moins une incapacité totale (Figures 3.10). 
Des écarts de même sens et de plus grande ampleur s’observent aussi dans les 
restrictions rencontrées dans les activités domestiques – faire les courses, préparer les 
repas…–, particulièrement au niveau des gênes modérées. Entre 60 et 74 ans, 13% des 
femmes mais seulement 4% des hommes déclarent éprouver des difficultés à accomplir 
les tâches domestiques. Cet écart s’accroît fortement passé 75 ans : 27% des femmes et 
10% des hommes sont dans cette situation. De plus faible ampleur pour les incapacités 
totales, il s’observe également chez les 75 ans et plus parmi lesquels 18% des femmes et 
11% des hommes font état de restrictions sévères dans les activités domestiques. Nous 
reviendrons évidemment sur la particularité de cet indicateur au regard du genre. Mais 
examinons d’abord les explications les plus souvent avancées pour rendre compte de ces 
différences entre hommes et femmes en matière d’incapacité. 
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Encadré 3.3 – Les indicateurs de limitations physiques et de restrictions d’activité dans 
l’enquête Santé 2002-2003 
 
Les limitations physiques regroupent des questions qui touchent à la fois aux 
problèmes de mobilité et aux difficultés de manipulation : 
- Pouvez-vous marcher 500 mètres sans difficulté, sans l’aide de quelqu’un ou 
d’un appareillage spécifique (canne…) ? 
- Pouvez-vous monter et descendre un étage d’escalier sans difficulté, sans 
l’aide de quelqu’un ou d’un appareillage spécifique ? 
- Pouvez-vous utiliser vos doigts pour attraper ou tenir un petit objet, comme 
un crayon, sans difficulté, sans l’aide d’un appareillage spécifique ? 
- Pouvez-vous ouvrir un robinet, sans difficulté, sans l’aide d’un appareillage 
spécifique ? 
- Pouvez-vous vous baisser ou vous agenouiller, sans difficulté, sans appui et 
sans l’aide d’un appareillage spécifique ? 
- Pouvez-vous soulever et porter un objet de 5 kilos sur une distance de 10 
mètres (par exemple un filet à provisions, un cartable), sans difficulté, sans 
l’aide de quelqu’un ou d’un appareillage spécifique ? 
 
Les restrictions dans les activités de soins personnels correspondent aux questions 
suivantes : 
- Habituellement, vous nourrissez-vous seul(e) sans difficulté ? 
- Habituellement, vous couchez-vous et vous levez-vous de votre lit seul(e) 
sans difficulté ? 
- Habituellement, vous habillez-vous et vous déshabillez-vous seul(e) sans 
difficulté ? 
- Habituellement, utilisez-vous les toilettes seul(e) sans difficulté ? 
- Habituellement, faites-vous votre toilette seul(e) sans difficulté ? 
- Habituellement, vous baignez-vous ou vous douchez-vous seul(e) sans 
difficulté ? 
 
Les restrictions dans les activités domestiques concernent : 
- Habituellement, faites-vous des courses seul(e) sans difficulté ? 
- Habituellement, préparez-vous vos repas seul(e) et sans difficulté ? 
- Habituellement, effectuez-vous les tâches ménagères courantes (ménage, 
lessives…) seul(e) et sans difficulté ? 
- Habituellement, vous occupez-vous des affaires courantes (faire les comptes, 
prendre des rendez-vous…) seul(e) et sans difficulté ? 
 
Toutes ces questions offrent trois modalités de réponse : « oui, sans difficulté », « non, 
j’ai des difficultés » et « non, je ne peux pas du tout », auxquelles est ajouté une 
quatrième possibilité de réponse pour les activités domestiques (« non, je n’ai pas à le 
faire »). Nous avons recodé ces questions de manière à obtenir une mesure de la sévérité 
des problèmes rencontrés au quotidien : « aucune difficulté », « au moins une difficulté 
mais sans incapacité », « au moins une incapacité. » 
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Figures 3.10 – Prévalence des limitations physiques et des restrictions d’activité selon 
l’âge et le sexe (en %) 
Limitations 
physiques 
 
Restrictions dans 
les activités de 
soins personnels 
 
Restrictions dans 
les activités 
domestiques 
 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
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 Les incapacités selon le sexe : structure par âge, structure sociale, morbidité 
différentielle 
Si l’on excepte le cas des limitations auditives, force est de constater que les 
femmes déclarent davantage de limitations fonctionnelles et de restrictions d’activité. 
Cette sur-déclaration féminine n’est toutefois pas générale. Selon l’âge et la mesure de 
l’incapacité considérée, l’ampleur des écarts entre hommes et femmes varie fortement. 
Avant 60 ans, les incapacités sévères sont rares, chez les hommes comme chez les 
femmes. Aux âges élevés, l’écart hommes/femmes est particulièrement prononcé pour 
les incapacités physiques et les simples difficultés dans les activités domestiques, mais 
se révèle moins évident dans le cas des restrictions d’activité dans les soins personnels.  
Comment expliquer ces différences ? Dans la mesure où les plus grands écarts 
s’observent dans la dernière classe d’âge au sein de laquelle les femmes sont en 
moyenne plus âgées, il convient de s’assurer que les écarts de déclaration ne 
proviennent pas principalement de la structure par âge des populations masculine et 
féminine. Des modèles de régression logistique multinomiale1 permettent de mieux tenir 
compte de cet effet éventuel (Tableau 3.8, modèles 1). Dans ce cas, les différences entre 
hommes et femmes concernant les restrictions sévères dans les activités de soins 
personnels et dans les activités domestiques, qui apparaissaient déjà faibles lors de 
l’analyse descriptive, ne sont effectivement plus significatives. Mais toutes les autres 
différences persistent, en particulier la sur-déclaration féminine de problèmes graves de 
mobilité ou de manipulation. A âge contrôlé, les femmes ont un risque plus élevé que 
les hommes de déclarer une incapacité physique sévère plutôt qu’aucune limitation (OR 
= 2,7), et de déclarer au moins une difficulté physique sans incapacité plutôt qu’aucune 
difficulté (OR = 1,7). 
                                                 
1 Ces modèles logistiques estiment 1) la probabilité de déclarer au moins une difficulté sans 
incapacité plutôt qu’aucune difficulté pour les femmes comparées aux hommes, 2) la probabilité 
de déclarer au moins une incapacité plutôt qu’aucune difficulté pour les femmes comparées aux 
hommes. Les modèles 1 n’introduisent que le sexe et l’âge. Les modèles 2 tiennent également 
compte de la position sociale mesurée à travers le diplôme, le groupe socioprofessionnel, le 
statut d’activité et le revenu du ménage. Les modèles 3 ajoutent la situation familiale à 
l’ensemble des variables précédentes. 
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Ce résultat affaiblit simultanément une autre hypothèse, celle d’une perception 
genrée des gênes et difficultés dans la vie quotidienne, selon laquelle les différences 
hommes/femmes s’observeraient principalement pour des niveaux modérés 
d’incapacité, dont l’appréciation serait plus subjective. Il est vrai que répondre « avoir 
des difficultés » pour réaliser une action ou une tâche peut correspondre dans la réalité à 
des gênes plus ou moins importantes, plus ou moins durables. En revanche, répondre 
« je ne le peux pas du tout » laisse peu de place à l’interprétation subjective de sa 
situation personnelle. Nous n’affirmons pas que cette perception genrée ne joue aucun 
rôle dans les écarts entre hommes et femmes en matière de limitations et de restrictions 
d’activité. Le rapport au corps des femmes peut les rendre plus attentives à de faibles 
gênes dès qu’elles commencent à les ressentir dans leur vie quotidienne et cette 
reconnaissance plus précoce pourrait d’ailleurs permettre aux femmes d’être mieux 
prises en charge. Nous pensons cependant que cette hypothèse n’est pas satisfaisante 
dans le cas de données plus objectives sur les incapacités sévères. Il restera encore chez 
certains la suspicion d’une tendance des femmes, considérées plus fragiles, à sur-
déclarer leurs problèmes de santé et/ou celle des hommes, devant se montrer plus forts, 
à les sous-déclarer. Les hommes auraient plus de mal à avouer éprouver des difficultés. 
Si leur identité est à ce point en jeu, ils devraient encore plus refuser de se reconnaître 
incapables à réaliser certaines tâches. Pourtant, les hommes déclarent autant que les 
femmes des incapacités dans les activités de soins personnels, comme ne pas réussir à se 
nourrir, à se laver, à aller seul aux toilettes, activités qui engagent le plus fortement la 
dignité humaine.  
Dans les régressions logistiques, nous avons également contrôlé la position 
sociale et la situation familiale pour tenir compte des différences d’exposition entre 
hommes et femmes (Tableau 3.8, modèles 2 et 3). Avec ces ajustements 
supplémentaires, un seul écart est réduit au point de ne plus être significatif. Il s’agit des 
simples gênes rencontrées dans les activités de soins personnels. Mais les variables de 
structure sociale sont insuffisantes à rendre compte des autres écarts. A âge, position 
sociale et situation conjugale contrôlées, les femmes ont toujours 1,5 fois plus de 
risques que les hommes de déclarer des limitations physiques modérées et des 
difficultés dans leurs activités domestiques et 2,4 fois plus de risques de connaître au 
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moins une incapacité physique. Il faut donc expliquer ce qui reste fondamentalement 
des différences entre hommes et femmes, de sexe et/ou de genre. 
Tableau 3.8 – Risques de déclarer des incapacités modérées ou sévères plutôt 
qu’aucune difficulté pour les femmes comparées aux hommes 
Modèles 1 Modèles 2 Modèles 3  
OR (F/H) IC 95% OR (F/H) IC 95% OR (F/H) IC 95% 
Au moins une 
difficulté sans 
incapacité 
1,65 [1,53 ; 1,78] 1,57 [1,44 ; 1,71] 1,52 [1,39 ; 1,66] Limitations physiques 
Réf : « aucune 
difficulté » Au moins une incapacité  2,68 [2,34 ; 3,06] 2,50 [2,16 ; 2,90] 2,42 [2,09 ; 2,81] 
Au moins une 
difficulté sans 
incapacité 
1,33 [1,15 ; 1,54] 1,19 [1,02 ; 1,40] 1,12 [0,95 ; 1,31] 
Restrictions dans 
les activités de 
soins personnels 
Réf : « aucune 
difficulté » 
Au moins une 
incapacité  1,32 [0,99 ; 1,87] 1,29 [0,95 ; 1,80] 1,27 [0,92 ; 1,76] 
Au moins une 
difficulté sans 
incapacité 
1,78 [1,55 ; 2,05] 1,62 [1,39 ; 1,89] 1,55 [1,33 ; 1,81] 
Restrictions dans 
les activités 
domestiques 
Réf : « aucune 
difficulté » 
Au moins une 
incapacité  1,06 [0,88 ; 1,27] 0,99 [0,81 ; 1,21] 0,91 [0,74 ; 1,12] 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Note : Le modèle 1 est ajusté sur l’âge et l’âge au carré. Le modèle 2 tient également 
compte de la position sociale mesurée à travers le diplôme, le groupe 
socioprofessionnel, le statut d’activité et le revenu du ménage. Le modèle 3 ajoute la 
situation familiale à l’ensemble des variables précédentes.  
Lecture : A âge contrôlé, les femmes ont plus de risques que les hommes de déclarer au 
moins une difficulté physique plutôt qu’aucune difficulté (OR = 1,65) et de déclarer au 
moins une incapacité physique plutôt qu’aucune difficulté (OR = 2,68). 
 
Outre l’effet de la structure par âge, l’explication la plus souvent avancée renvoie 
à la morbidité différentielle entre hommes et femmes. Comme nous l’avons vu à partir 
des déclarations de maladies, les femmes souffrent davantage de troubles invalidants 
mais non létaux comme les affections ostéo-articulaires ou les troubles psychiques. Par 
exemple, la polyarthrite rhumatoïde, qui déforme et détruit les articulations touchées, est 
connue pour être à l’origine de douleurs et de limitations fonctionnelles (DREES, 2009, 
p.184-185). De même, l’ostéoporose qui se caractérise par une fragilisation des os 
concerne particulièrement les femmes après la ménopause (DREES, 2009, p.182-183). 
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Cette affection prédispose aux fractures qui surviennent souvent à la suite de chutes1. 
Alors même que les accidents de la vie courante sont globalement plus fréquents chez 
les hommes, ils arrivent plus souvent aux femmes après 65 ans. Parmi les conséquences 
des chutes chez les personnes âgées, les fractures du col du fémur, qui entraînent 
habituellement une perte d’autonomie et engagent parfois le pronostic vital, sont plus 
fréquentes chez les femmes (DREES, 2009, p. 252-255). De même, les femmes sont, 
après 80 ans, davantage affectées que les hommes par la maladie d’Alzheimer, qui 
représente 70% des cas de démence chez les personnes âgées (DREES, 2009, p.190-
191). La dépendance liée à cette affection se rencontre donc mécaniquement davantage 
chez les femmes que chez les hommes, et ce d’autant plus que leur espérance de vie, et 
donc le risque de développer cette maladie dégénérative, sont plus élevés.  
La susceptibilité différente des hommes et des femmes à certaines maladies est 
sans nul doute une explication majeure. Mais déterminer l’origine – biologique ou 
sociale – de cette différence n’est pas la question qui intéresse le plus le sociologue. En 
tant que telle, elle excède son champ de compétence. D’autant qu’une autre explication 
nous paraît sociologiquement importante en ce qu’elle s’inscrit dans la division sexuelle 
du travail. 
2)  Les tâches domestiques comme révélateur des incapacités 
 Le maintien de la répartition traditionnelle des tâches après la retraite 
Cette explication vient s’ajouter à l’effet de la structure par âge, au rapport au 
corps, aux maladies et accidents à l’origine des incapacités. Elle ressort de la 
confrontation des résultats observés au sujet des restrictions d’activité entre les soins 
personnels et les activités domestiques. Dans le premier cas, on ne constate pas d’écart 
significatif de déclaration entre hommes et femmes, surtout lorsque l’effet de la 
structure par âge est contrôlé. Dans le second, en revanche, la différence persiste tout du 
moins à un niveau modéré d’incapacité. Or, ce qui distingue assez prosaïquement les 
soins personnels des activités domestiques, c’est que les premiers sont réalisés par tous 
                                                 
1 Le diagnostic de l’ostéoporose, qui est une maladie asymptomatique, est d’ailleurs souvent 
posé à cette occasion. 
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les individus, quel que soit leur sexe, tandis que les secondes restent le domaine 
privilégié des femmes. Les incapacités se concentrent aux âges élevés, c’est-à-dire à une 
période de la vie où le champ des activités est plus restreint, notamment en raison de la 
fin de la vie professionnelle. Pour les personnes âgées, la vie se replie progressivement à 
l’intérieur du logement, les activités domestiques occupant proportionnellement une 
plus grande place dans leur quotidien. Dans quelle mesure la répartition traditionnelle 
des tâches entre hommes et femmes, qui expose les uns et les autres à des activités 
différentes, a-t-elle des conséquences sur le type de limitations et de restrictions 
qu’hommes et femmes sont susceptibles de connaître aux âges élevés ?  
Cette hypothèse est rarement évoquée dans des travaux qui s’intéressent pourtant 
aux différences de genre en matière d’incapacité. Analysant les inégalités entre hommes 
et femmes face au handicap, Emmanuelle Cambois, Aline Désesquelles et Jean-François 
Ravaud (2003) comparent de nombreux indicateurs d’incapacité (l’entretien personnel, 
la mobilité, la souplesse et la manipulation, l’orientation dans le temps et la 
communication, la vue et l’audition) présents dans l’enquête Handicap Incapacités 
Dépendance (HID) de l’Insee. Mais ils ne présentent pas de résultats sur les activités 
domestiques alors même que deux questions posées spécifiquement sur la préparation 
des repas et les tâches ménagères courantes (lessive, vaisselle, ménage…) sont 
disponibles dans l’enquête. De même, quand Emmanuelle Cambois, Aurore Clavel et 
Jean-Marie Robine (2006) calculent les espérances de vie sans incapacité des hommes 
et des femmes à partir de l’enquête décennale Santé de 2002-2003, ils en proposent 
quatre mesures en fonction des questions disponibles : sans handicap ou gêne dans la 
vie quotidienne, sans limitation d’activité de long terme, sans restriction d’activité dans 
les soins personnels, sans limitation fonctionnelle physique ou sensorielle. Ils ne 
retiennent pas non plus les restrictions dans les activités domestiques, peut-être jugées 
trop spécifiques, moins importantes ou précisément trop genrées. L’article de Jean-
François Ravaud et Isabelle Ville (2003) propose une synthèse des disparités de genre 
dans le handicap telles qu’elles ressortent de l’enquête HID. Observant l’ensemble des 
limitations fonctionnelles et restrictions d’activités renseignées dans l’enquête, les 
auteurs se contentent de souligner que les écarts entre hommes et femmes sont 
irréguliers dans le cas des tâches ménagères. Au terme de leur étude du repérage et de la 
prise en charge des situations de handicap, ils insistent sur l’importance des explications 
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sociales « intégrant la dimension des rapports sociaux de sexe, la situation des hommes 
et des femmes dans leur rapport à leur corps, leur place sur le marché du travail… » 
(Ravaud, Ville, 2003, p.251). Mais la répartition traditionnelle des tâches entre hommes 
et femmes n’est pas explicitement évoquée en tant que révélateur des incapacités 
physiques.  
Cette hypothèse est en revanche clairement exprimée par Monique Asiel dans un 
chapitre consacré à la santé des femmes âgées :  
« Une autre explication réside dans la mesure de l’incapacité. Les indicateurs d’activité 
instrumentale aux âges élevés sont fondés sur des activités de la vie quotidienne qui sont 
majoritairement assurées par les femmes. En conséquence, les enquêtes révèlent 
davantage les incapacités des femmes que celles des hommes. Ceci est particulièrement 
net dans les résultats observés aux Etats-Unis et à Bruxelles. Cette différence peut ne pas 
être retrouvée dans les enquêtes où la mesure de la dépendance pour chaque activité est 
effectuée parmi les personnes devant réaliser cette activité régulièrement ; dans ce cas, 
les hommes réalisant régulièrement les travaux ménagers ou la cuisine ont parfois plus de 
difficultés que les femmes à réaliser ces tâches » (Asiel, 1996, p.151).  
Nous nous proposons pour notre part de mettre à l’épreuve cette hypothèse en 
réinterprétant les résultats présentés précédemment à la lumière du genre de l’activité 
considérée.  
Après la retraite, alors que la division sexuelle du travail ne peut plus être justifiée 
par le travail professionnel, la répartition des tâches domestiques se maintient dans 
l’ensemble entre hommes et femmes. Le temps libéré par la cessation de l’activité 
professionnelle se redistribue entre temps physiologique, temps domestique et loisirs, 
pour les hommes comme pour les femmes (Tableau 3.9).  
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Tableau 3.9  – Temps sociaux selon l’âge et le sexe (en heures et minutes par jour) 
15-60 ans 65-74 ans 75 ans ou plus  
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 
Temps physiologique et 
personnel1 11h32 11h48 12h49 12h37 13h48 13h53 
Temps professionnel / 
formation 5h30 3h27 0h14 0h04 0h02 0h01 
Temps domestique 2h13 4h36 3h55 5h22 3h02 4h02 
cuisine, vaisselle, 
ménage       0h55 3h11 0h50 2h33 
courses 
1h15 3h40 
0h51 0h44 0h36 0h27 
dont: 
bricolage, jardinage 0h47 0h18 1h51 0h50 1h22 0h40 
Loisirs 4h09 3h31 6h25 5h30 6h46 5h48 
Trajets 0h36 0h38 0h37 0h27 0h22 0h16 
Source : Enquête Emploi du temps 1998-1999, Insee 
D’après : Insee, Femmes et Hommes – Regards sur la parité, édition 2004 pour les 
individus âgés de 15 à 60 ans (hors étudiants et retraités) et Insee, Les personnes âgées, 
édition 2005 pour les individus âgés de 65 ans et plus 
 
A l’âge de la retraite, on constate globalement un rééquilibrage du temps 
domestique : entre 15 et 60 ans, les hommes consacrent en moyenne 2h20 de moins que 
les femmes aux travaux domestiques2, la différence est de 1h30 entre 65 et 74 ans et de 
1h après 75 ans. Les différences entre les emplois du temps des hommes et des femmes 
de 55 ans et plus se sont d’ailleurs réduites entre 1986 et 1999 (Chenu, 2001). Il n’en 
reste pas moins qu’à tout âge, les femmes consacrent plus de temps aux tâches 
domestiques et qu’elles disposent par conséquent de moins de temps pour leurs loisirs 
                                                 
1 L’INSEE désigne par « temps physiologique », le sommeil, la toilette, l’habillement et les 
repas. Des chercheurs, comme Alain Chenu, préfèrent parler de « temps personnel ». Ces 
activités sont certes contraintes, biologiquement ou socialement, mais elles peuvent aussi 
comporter une part de détente et de plaisir (faire une sieste, dîner en famille ou entre amis, 
prendre un bain…). Pour tenir compte de ces deux dimensions, nous avons conservé les deux 
termes – physiologique et personnel – dans la qualification de ce temps ni entièrement contraint, 
ni entièrement libre. Il est à noter que si les femmes mettent en moyenne plus longtemps à se 
préparer, les hommes passent plus de temps à table (Dumontier, Pan Ké Shon, 1999). 
2 Le temps domestique moyen pour les femmes âgées de 15 à 60 ans n’a pas grand sens tant il 
varie en fonction de leur statut d’activité. Les femmes actives à temps plein consacrent en 
moyenne 3h55 par jour aux activités domestiques, les femmes à temps partiel 4h29 et les 
inactives 6h45 (INSEE, 2004, p.119). Les données pour les 15-60 ans ont surtout pour objectif 
de fournir un point de comparaison pour étudier la répartition des tâches chez les plus âgés. On 
peut néanmoins constater que si le temps domestique augmente pour les femmes actives au 
moment du passage à la retraite, comme pour les hommes, il diminue en moyenne pour les 
femmes qui étaient déjà inactives. Ceci va plutôt dans le sens d’un rééquilibrage du temps 
qu’hommes et femmes consacrent au travail domestique.  
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que les hommes – en moyenne 1h de moins par jour chez les 65 ans et plus. Mais 
surtout, quand on rentre dans le détail des activités, on constate que la majeure partie du 
temps supplémentaire que les hommes consacrent au travail domestique est vouée au 
bricolage et au jardinage, c’est-à-dire à des activités qui sont considérées comme à la 
frontière entre le domestique et les loisirs, qui sont moins contraignantes, plus 
occasionnelles et plus valorisantes que les tâches féminines. La cuisine, la vaisselle et le 
ménage restent la spécialité des femmes tout au long de leur vie, et même si elles y 
consacrent moins de temps après 75 ans, cette réduction n’est nullement compensée par 
une prise en charge par les hommes. 
 Les femmes plus « sensibles » à des limitations auxquelles elles sont 
intrinsèquement plus exposées par la répartition des tâches domestiques 
Dans l’enquête Santé 2002-2003, nous disposons de quatre mesures de 
restrictions dans les activités domestiques. Pour reprendre la catégorisation sexuée des 
tâches de Bernard Zarca (1990), il s’agit de deux « activités à dominante féminine » 
(préparation des repas et tâches ménagères) et deux activités « négociables » c’est-à-dire 
plus mixtes (courses et affaires courantes). Il n’y a malheureusement pas de questions 
sur des « activités à dominante masculine » (bricolage, jardinage) qui auraient pu 
fournir un contrepoint intéressant.  
Ce qui frappe à la lecture des graphiques consacrés aux restrictions dans les 
activités domestiques (Figures 3.13), c’est avant tout l’écart pouvant être considérable 
entre les hommes et les femmes non concernés par la question, c’est-à-dire ayant 
répondu « je n’ai pas à le faire ». La principale disparité de genre se situe ici, dans ce 
qu’en épidémiologie, on appellerait l’exposition au risque. Aux âges qui concentrent les 
problèmes fonctionnels, 32% des hommes de 60 ans à 74 ans ne s’occupent jamais des 
tâches ménagères contre 2% des femmes du même âge, c’est le cas de 43% des hommes 
mais de seulement 8% des femmes après 75 ans. Les différences sont du même ordre 
pour la préparation des repas et moindres pour les courses et les affaires courantes, 
même si ces tâches « mixtes » restent plus souvent assurées par les femmes.  
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Figures 3.11  – Prévalence des différents types de limitations physiques selon l’âge et le 
sexe (en %) 
 
 
  
  
 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
LE POIDS DU GENRE SUR LES DIMENSIONS MEDICALE, FONCTIONNELLE  
ET SUBJECTIVE DE LA SANTE 
275 
Figures 3.12 – Prévalence des différents types de restrictions dans les activités de soins 
personnels selon l’âge et le sexe (en %) 
  
  
  
 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
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Figures 3.13 – Prévalence des différents types de restrictions dans les activités 
domestiques selon l’âge et le sexe (en %) 
 
 
 
Champ : France métropolitaine, population de 18 ans et plus vivant en ménage ordinaire 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
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Ce long détour par les activités domestiques montre que les hommes ayant moins 
souvent la charge des tâches domestiques sont moins susceptibles de déclarer des 
difficultés et des incapacités pour ces activités précises. A l’inverse, les femmes se 
trouvent plus souvent en situation d’éprouver des gênes plus ou moins importantes. 
Cette hypothèse est confortée par la remarque de Monique Asiel à propos d’enquêtes 
étrangères car, en recalculant les prévalences sur la population qui réalise effectivement 
ces tâches, les hommes déclarent plus d’incapacités que les femmes à préparer les repas 
et autant qu’elles à effectuer les tâches ménagères courantes. 
Cette interprétation en termes d’exposition différentielle aux activités en raison de 
la répartition des tâches entre hommes et femmes est cohérente avec le fait que les 
différences ne se produisent pas aléatoirement. En termes d’incapacité sévère, il existe 
de nombreux cas ne présentant aucune différence entre hommes et femmes : marcher 
500 mètres, monter et descendre un étage d’escalier, attraper ou tenir un petit objet, 
ouvrir un robinet (Figures 3.11), se nourrir, se coucher et se lever du lit, s’habiller, aller 
aux toilettes, faire sa toilette (Figures 3.12) qui sont toutes des activités que chacun fait. 
Outre les activités domestiques, les écarts dans les incapacités rencontrées par les 
hommes et les femmes s’observent pour se baisser et s’agenouiller, pour soulever et 
porter 5 kg, et dans une moindre mesure pour se laver chez les 75 ans et plus. On peut 
justement réinterpréter ces indicateurs de limitations physiques en les mettant en lien 
avec les tâches domestiques. Faire le ménage implique de se baisser et de s’agenouiller 
plus que d’autres activités. Passé un certain âge, nettoyer les sanitaires est physiquement 
plus exigeant que jouer aux cartes ou manipuler la télécommande de la télévision... De 
même, les femmes âgées, plus souvent seules et physiquement moins robustes que les 
hommes, sont sans doute davantage exposées à la situation de soulever un filet à 
provision – exemple donné par les concepteurs de l’enquête pour représenter un objet de 
5 kg. Il est au demeurant tout à fait frappant de relever combien la formulation de la 
question1 sous-jacente à la construction de cet indicateur de limitation physique, est 
elle-même implicitement sexuée.   
                                                 
1 « Pouvez-vous soulever et porter un objet de 5 kilos sur une distance de 10 mètres (par 
exemple un filet à provisions, un cartable), sans difficulté, sans l’aide de quelqu’un ou d’un 
appareillage spécifique ? » 
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Si cette hypothèse de la répartition sexuée des tâches suffit à rendre compte des 
écarts entre hommes et femmes pour les niveaux sévères d’incapacité, elle ne permet 
cependant pas d’expliquer pourquoi les femmes déclarent plus de difficultés physiques. 
Il faut certainement s’en remettre ici aux différences de perception et de déclaration 
entre hommes et femmes. C’est en effet ce que soulignent Emmanuelle Cambois, Aline 
Désesquelles et Jean-François Ravaud : « Concernant les problèmes physiques, les 
hommes, qui utilisent plus souvent des aides techniques et autres appareillages que les 
femmes, repoussent la déclaration de difficultés à des stades plus avancés : ils en 
déclarent moins, mais elles sont plus fréquemment associées à d’autres incapacités » 
(Cambois, Désesquelles, Ravaud, 2003, p.3). D’ailleurs, des différences de perception et 
de déclaration peuvent aussi affecter les réponses concernant le besoin d’une aide. 
S’intéressant au recours des hommes et des femmes à une aide humaine, qu’elle soit 
apportée par des proches ou par des professionnels, Pierre Mormiche (2000) souligne 
que les femmes déclarent plus souvent que les hommes être aidées pour palier les 
difficultés du quotidien et que cette différence tient essentiellement à l’utilisation d’une 
aide ménagère. On vient pourtant de voir que les hommes, surtout lorsqu’ils sont âgés, 
assument rarement les tâches domestiques quand ils sont en couple. On peut alors se 
demander de manière faussement naïve qui le fait pour eux. Pierre Mormiche y voit 
« un effet de “préoccupation”, l’attention portée aux “tâches quotidiennes”, souvent 
ménagères, étant plus habituelle chez les femmes. Le fait de ne pas pouvoir réaliser sans 
aide les tâches jugées nécessaires serait alors signalé plus fréquemment par les 
femmes » (Mormiche, 2000, p.2). On peut aussi y lire de nouveau un effet de la 
répartition inégalitaire des tâches domestiques. On sait ainsi que les hommes aidés le 
sont souvent par leur conjointe – dans 75% des cas – quand les femmes, plus souvent 
veuves, acceptent davantage l’aide de leurs enfants (Ravaud, Ville, 2003). Les femmes 
ne réussissant plus à assumer entièrement leur rôle domestique reconnaissent ainsi 
certainement plus aisément l’intervention d’une aide, quelle qu’elle soit, tandis que les 
hommes sont peut-être moins enclins à considérer comme une aide ménagère ce qu’a 
toujours fait et continue à faire leur conjointe au quotidien.  
La répartition inégalitaire du travail domestique entre hommes et femmes est au 
cœur de la critique féministe depuis les années 1970. Il s’agissait à cette époque de 
rendre visible et de faire reconnaître ce travail gratuit effectué par les femmes (Delphy, 
LE POIDS DU GENRE SUR LES DIMENSIONS MEDICALE, FONCTIONNELLE  
ET SUBJECTIVE DE LA SANTE 
279 
2002) en évaluant notamment sa valeur marchande (Chadeau, Fouquet, 1981). Cette 
question a été et reste essentiellement envisagée sous l’angle des inégalités qu’elle 
produit dans la sphère professionnelle. En posant des problèmes d’articulation entre vie 
familiale et vie professionnelle, la charge domestique incombant aux femmes limite 
leurs possibilités d’investissement professionnel, ce qui se traduit dans leurs 
perspectives de carrière, leur temps de travail, leur rémunération et se répercute ensuite 
au moment de leur retraite dans l’âge plus tardif de liquidation de leurs droits et le 
montant inférieur de leurs pensions. Mais les conditions du travail domestique, en tant 
que telles, indépendamment de leur relation au travail professionnel, sont rarement 
appréhendées en lien direct avec la santé des femmes alors même que les tâches 
féminines sont plus répétitives, plus pénibles, plus fréquentes (Brousse, 1999). A propos 
de la santé des ouvrières, Danièle Kergoat (1982) envisageait cependant les 
conséquences des horaires atypiques – décalés ou fragmentés – pour les femmes en 
termes de désorganisation de leur travail domestique1. Elle en concluait : 
« Il y a donc surmultiplication (et non simple cumul) de la fatigue dans le cas des 
ouvrières, tandis que la récupération de la force de travail se fait dans des conditions 
détériorées par rapport à celles que connaissent les ouvriers. Non décidément, les 
contraintes de la production n’affectent pas indifféremment l’ensemble de la classe 
ouvrière ! Et si la famille structure ce que le rythme de travail dérange, c’est bien au prix 
d’un immense sur-travail féminin » (Kergoat, 1982, p.51-52). 
Comme il est déjà difficile de faire reconnaître les conditions de travail des 
femmes quand ce travail est rémunéré, il n’est pas vraiment étonnant que les conditions 
de leur travail gratuit restent encore invisibles. L’exploration des déclarations 
d’incapacités selon le sexe présente de ce point de vue l’intérêt de mettre au jour ce lien 
entre travail domestique et santé. Si le partage inégal du travail domestique produit des 
inégalités professionnelles entre hommes et femmes, il est également à l’origine 
d’inégalités de santé entre hommes et femmes, particulièrement chez les personnes 
âgées. La moins bonne santé des femmes peut donc aussi s’ancrer très concrètement au 
cœur même de la domination masculine, dans la division sexuelle du travail.  
                                                 
1 Nous reviendrons sur les conséquences du cumul des rôles professionnels et familiaux sur la 
santé des femmes dans le chapitre 7. 
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Pour résumer, nous pouvons affirmer, à partir de nos résultats, que le travail 
domestique est un révélateur d’incapacités chez les femmes, mais en l’absence de 
mesure des conditions du travail domestique dans les enquêtes françaises sur la santé, 
nous ne savons pas s’il est producteur de limitations fonctionnelles. Cependant, la forte 
surmortalité des femmes de ménage, observée entre 1975 et 1980 par Guy Desplanques 
(1984)1, laisse plutôt penser que consacrer sa journée aux tâches ménagères altère l’état 
de santé et montre la pénibilité physique de ces tâches2 chez celles qui les exécutent 
avec des cadences et un contrôle du travail assez semblables aux ouvrières. 
3)  Une moindre reconnaissance sociale du handicap chez les femmes 
Parmi les personnes vivant à domicile, les femmes bénéficient moins souvent 
d’une reconnaissance administrative d’un handicap ou d’une invalidité (carte 
d’invalidité, pension, allocation, rente, capital, admission dans un établissement 
spécialisé) que les hommes – 4,7% des femmes contre 6,8% des hommes –, alors même 
qu’elles déclarent plus de limitations physiques et de restrictions d’activité, y compris 
sévères. L’écart entre hommes et femmes dans la reconnaissance officielle d’un 
handicap ou d’une invalidité augmente avec l’âge, il est maximal entre 60 et 74 ans, 
puis se réduit chez les 75 ans et plus (Figure 3.14).  
Avant 60 ans, on peut lire un effet de l’activité professionnelle. L’invalidité, « qui 
se caractérise par une incapacité permanente réduisant d’au moins 2/3 la capacité de 
travail ou de gain de l’assuré », ne concerne que les actifs. La prise en charge de 
l’invalidité est en effet limitée à 60 ans. La reconnaissance du handicap ne pose pas de 
conditions d’âge ou d’ordre professionnel, à l’exception de l’Allocation Adulte 
Handicapé (AAH) versée entre 20 et 60 ans. Et en effet, d’après les estimations faites 
                                                 
1 Les sources actuelles, comme l’échantillon démographique permanent, ne permettent plus 
d’étudier la mortalité au niveau détaillé des professions. C’est pourquoi nous mobilisons des 
données anciennes. Sur la période 1975-1980, la probabilité de décès entre 35 et 60 ans est de 
6,3% pour les femmes de ménage. Seuls les autres personnels de service ont une mortalité 
supérieure (6,7%) parmi la population féminine active. La mortalité des ouvrières spécialisées et 
des manœuvres est, en effet, moindre (5,8%) (Desplanques, 1984, p.37). Nous traiterons des 
inégalités sociales de mortalité chez les hommes et les femmes dans le chapitre 5.  
2 Outre la pénibilité physique, les femmes de ménage sont peut-être exposées aussi à des 
produits toxiques, notamment lorsqu’elles utilisent certains produits détachants. 
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par la DARES à partir de l’enquête complémentaire à l’enquête Emploi de l’Insee de 
2007, les hommes de 15 à 64 ans ont plus souvent une reconnaissance en qualité de 
travailleur handicapé que les femmes, sont plus souvent victimes d’accident du travail 
ou de maladie professionnelle et reçoivent plus souvent une pension d’invalidité. Il n’y 
a pas en revanche de différences notables entre hommes et femmes concernant 
l’attribution de l’AAH. Il faudrait dans l’idéal disposer de données de panel pour 
mesurer si le fait d’avoir travaillé au cours de sa vie augmente les chances qu’un 
handicap soit reconnu. Avec les données transversales de l’enquête Santé 2002-2003, 
nous constatons au contraire que le fait de n’avoir jamais travaillé augmente la 
probabilité d’avoir une reconnaissance administrative, que cet effet n’est pas 
statistiquement différent entre hommes et femmes et que l’ajustement sur cette variable 
ne suffit pas à réduire l’écart entre hommes et femmes. A âge et exercice d’une activité 
professionnelle contrôlés, les femmes ont moins de chances que les hommes de 
bénéficier d’une reconnaissance officielle d’un handicap ou d’une invalidité (OR = 
0,65)1. Par ailleurs, cela ne suffit pas à expliquer pourquoi après la retraite, le taux de 
reconnaissance des hommes continue d’augmenter entre 60 et 74 ans quand celui des 
femmes stagne, surtout qu’à partir de cet âge, les problèmes d’incapacité deviennent de 
plus en plus fréquents chez les hommes, comme chez les femmes.  
                                                 
1 Ces résultats ne sont pas présentés. 
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Figure 3.14 – Reconnaissance officielle d’un handicap ou d’une invalidité selon l’âge et 
le sexe 
 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
 
Cette moindre reconnaissance sociale pour les femmes s’observe pour les 
différents types d’incapacité, qu’il s’agisse de limitations physiques ou de restrictions 
d’activité, que ces dernières soient modérées ou sévères. 22% des hommes rencontrant 
des difficultés physiques bénéficient d’une reconnaissance administrative d’un handicap 
ou d’une invalidité, contre 9% des femmes dans la même situation (Tableau 3.10). On 
ne peut attribuer cet écart seulement au fait que les limitations déclarées par les femmes 
seraient en réalité moins sévères puisqu’il en est de même concernant des problèmes 
graves de mobilité ou de manipulation. Près de 38% des hommes ayant déclaré au 
moins une incapacité physique ont un handicap officiellement reconnu contre 22% des 
femmes. Les écarts entre hommes et femmes sont aussi fortement prononcés dans le cas 
de restrictions d’activité, et en particulier dans le cas d’une perte totale d’autonomie. 
Même si la différence entre hommes et femmes n’est pas statistiquement significative 
en raison de la faiblesse des effectifs, il est frappant de constater que le handicap est 
reconnu pour la moitié des hommes incapables de réaliser au moins une des activités 
essentielles, que ce soit de se nourrir, de se laver, de s’habiller, il ne l’est en revanche 
que pour 37% des femmes dépendantes. Ce qui ressort de ces différences entre hommes 
et femmes dans la reconnaissance du handicap observées ici pour une incapacité 
donnée, c’est la meilleure prise en charge administrative des hommes handicapés.  
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Cette inégalité pourrait s’expliquer, au moins en partie, si les hommes cumulaient 
plus souvent les incapacités notamment sévères. C’est effectivement ce qu’on observe 
pour le cumul de limitations physiques et de restrictions d’activité. Parmi les individus 
connaissant des problèmes graves de mobilité ou de manipulation, 36% des hommes et 
31% des femmes éprouvent des difficultés à effectuer leurs soins personnels et 18% des 
hommes et 14 % des femmes n’en sont plus capables. Mais pour les individus ayant 
déclaré une déficience visuelle non ou mal corrigée, le cumul se fait cette fois au 
détriment des femmes. 25% des femmes malvoyantes déclarent également au moins une 
incapacité physique contre 15% des hommes, 22% d’entre elles éprouvent des 
restrictions plus ou moins sévères dans leurs activités de soins personnels contre 15% 
des hommes. 
Tableau 3.10 – La reconnaissance officielle du handicap pour les  hommes et les 
femmes déclarant certaines limitations ou restrictions d’activité 
% de personnes ayant 
une reconnaissance 
officielle d’un handicap 
ou d’une invalidité 
Probabilité d’avoir une 
reconnaissance officielle 
d’un handicap ou d’une 
invalidité 
 
Hommes Femmes OR (F/H)* IC 95% 
Au moins une difficulté sans 
incapacité 22,2 9,3 0,38 [0,32 ; 0,45]Limitations 
physiques Au moins une incapacité  37,9 21,7 0,43 [0,34 ; 0,56]
Au moins une difficulté sans 
incapacité 35,7 21,9 0,61 [0,46 ; 0,82]
Restrictions dans 
les activités de 
soins personnels Au moins une incapacité  50,5 36,6 0,59 [0,33 ; 1,07]
Au moins une difficulté sans 
incapacité 33,5 17,6 0,45 [0,33 ; 0,60]Restrictions dans les activités 
domestiques Au moins une incapacité  40,5 27,0 0,66 [0,46 ; 0,95]
* Contrôlé par la structure par âge 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Lecture : 37,9% des hommes et 21,7% des femmes ayant déclaré au moins une 
incapacité physique bénéficient d’une reconnaissance officielle d’un handicap ou d’une 
invalidité. A âge contrôlé, les femmes ayant déclaré au moins une incapacité physique 
ont moins de chances que les hommes dans la même situation de bénéficier d’une 
reconnaissance officielle d’un handicap ou d’une invalidité (OR = 0,43). 
 
La moindre prise en charge du handicap des femmes s’explique certainement 
aussi par le fait que les femmes font moins souvent une demande de reconnaissance et 
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que leurs demandes sont moins souvent acceptées. D’après l’enquête Santé 2002-2003, 
8% des hommes ont fait cette démarche, 7% de leurs demandes ont été rejetées. Les 
femmes sont 5,9 % à avoir déposé un dossier mais avec un taux de refus de 10%. Jean-
François Ravaud et Isabelle Ville (2003) ont vérifié la robustesse de ces écarts en 
contrôlant la structure par âge à partir de l’enquête Vie quotidienne et santé1 adossée au 
recensement de 1999 et qui portait ainsi sur 360 000 individus. Les différences entre 
hommes et femmes dans le nombre de demandes et le taux d’acceptation sont 
significatives. Ils en concluent que « ces résultats confirment bien une gestion sociale 
du handicap différente entre hommes et femmes » (Ravaud, Ville, 2003, p.249). La 
gestion sociale ne doit pas seulement être entendue au sens d’un traitement différent des 
hommes et des femmes par la société. Il est certain que la focalisation de la prise en 
charge de l’invalidité et de certains handicaps sur la période d’activité professionnelle 
produit des disparités entre hommes et femmes. Il est en effet probable que par leur rôle 
de « chef de famille », les hommes soient plus enclins à solliciter une compensation de 
leur incapacité à travailler. Mais c’est aussi le résultat de la gestion du handicap par les 
individus eux-mêmes. Pour qu’un handicap soit reconnu, il faut certes que la demande 
de reconnaissance soit acceptée, mais il faut surtout, et avant tout, que la personne se 
considère comme handicapée et estime avoir le droit à cette reconnaissance pour en 
faire la demande. Autrement dit, la reconnaissance sociale passe d’abord par une 
reconnaissance individuelle. A âge contrôlé, les femmes considèrent moins souvent 
avoir un handicap que les hommes, ce qui a des conséquences importantes dans les 
inégalités liées à la reconnaissance institutionnelle de leur handicap. Cette différence 
tient à la perception subjective de l’état de santé. C’est à cette question que nous allons 
nous intéresser dans la dernière partie de ce chapitre. Comment les hommes et les 
femmes évaluent-ils leur état de santé ? Quels critères mobilisent-ils pour se déclarer en 
mauvaise santé ?  
                                                 
1 Les enquêtes Vie Quotidienne et santé (1999, 2007) sont des enquêtes « filtre » destinées à 
préparer les échantillons des enquêtes Handicap Incapacité Dépendance (1998-2001) et 
Handicap-Santé (2008-2009) pour y sur-représenter les personnes en situation de handicap ou 
de dépendance. 
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III -  La perception subjective de l’état de santé 
Les hommes et les femmes n’ont pas la même propension à se déclarer en bonne 
ou en mauvaise santé. Ces différences de perception mettent simultanément en jeu des 
différences d’attitude et des différences de conditions, sociales ou médicales, en sorte 
qu’il n’est pas aisé d’en conclure à un pessimisme plus prononcé chez les femmes.  
1)  Les femmes se perçoivent en moins bonne santé que les hommes 
Le questionnaire individuel de l’enquête Santé 2002-2003 débute par une 
évaluation globale de l’état de santé par l’individu qui précède l’évocation plus détaillée 
des maladies, des limitations d’activité, des problèmes sensoriels et du recours aux 
soins. A la question « comment est votre état de santé en général ? », la grande majorité 
des individus répond de manière positive. Près de 28% des hommes s’estiment en très 
bonne santé et 48% en bonne santé. Les femmes choisissent moins souvent la réponse la 
plus positive – 21% jugent leur état de santé « très bon » – mais elles sont autant que les 
hommes à se considérer en bonne santé.  
A tout âge, les femmes se montrent toutefois plus négatives dans le jugement 
qu’elles portent sur leur état de santé. Entre 18 et 29 ans, elles sont déjà 13% à estimer 
leur santé moyenne ou mauvaise1 comparé à 8% des hommes. Chez les 75 ans et plus, 
ces proportions atteignent respectivement 65% et 59% (Figure 3.15). 
Peut-on pour autant en déduire que les femmes sont plus pessimistes à l’égard de 
leur état de santé ? Dans leur panorama de la morbidité et de la consommation médicale, 
Nicole Guignon, Marie-Claude Mouquet et Catherine Sermet (1996) constataient que 
pour un certain nombre de pathologies, les femmes malades perçoivent leur état de santé 
de manière plus négative que les hommes, ce qui va dans le sens d’un plus grand 
pessimisme des femmes. Mais, de manière paradoxale, elles soulignaient également que 
pour une perception identique de leur état de santé, les femmes rapportaient toujours 
plus de maladies que les hommes. Elles avançaient alors plusieurs hypothèses dont nous 
nous proposons d’évaluer ici la portée empirique : les femmes seraient tout compte fait 
globalement plus optimistes que les hommes ; leurs déclarations seraient 
                                                 
1 Les modalités « mauvais » et « très mauvais » ont été regroupées. 
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intrinsèquement différentes ; enfin, les affections bénignes sur-déclarées par les femmes 
n’altèreraient pas ou peu l’état de santé perçu (Guignon, Mouquet, Sermet, 1996, p.43). 
Figure 3.15 – Santé perçue selon l’âge et le sexe (en %) 
 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Note : Les modalités « mauvais » et « très mauvais » sont regroupées. 
 
2)  Une évaluation plus négative des femmes liée à leur plus forte 
morbidité déclarée 
 Les femmes n’ont pas toujours une perception plus négative de leur maladie ou de 
leur incapacité 
Nous allons comparer, dans un premier temps, la perception qu’ont les hommes et 
les femmes de leur santé à état de santé comparable, c’est-à-dire pour une même 
maladie ou incapacité déclarée. Si l’on s’en tient à la comparaison des pourcentages 
d’hommes et de femmes qualifiant leur santé de moyenne ou mauvaise1, il ressort qu’à 
                                                 
1 Nous avons recodé la santé perçue en deux modalités : « bonne » qui agrège « très bon » et 
« bon », et « mauvaise » qui regroupe « moyen », « mauvais » et « très mauvais. » Sauf mention 
du contraire, c’est à cette variable dichotomique que nous faisons référence par la suite. 
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trois exceptions près (le cancer, les pathologies artérielles et les migraines), les femmes 
semblent plus pessimistes que les hommes quant à leur état de santé (Tableau 3.11).  
Tableau 3.11 – La santé perçue des hommes et des femmes déclarant certaines 
maladies 
% de personnes se déclarant 
en mauvaise santé 
Probabilité de se déclarer 
en mauvaise en santé 
 
Hommes Femmes OR (F/H)* IC 95% 
Cancer 70,1 59,6 0,66 [0,46 ; 0,95]
Pathologies artérielles 66,4 62,8 0,92 [0,61 ; 1,39]
Diabète 63,8 74,3 1,52 [1,17 ; 1,98]
Cardiopathies (dont ischémiques) 63,3 73,8 1,47 [1,17 ; 1,84]
Dépression 61,9 69,3 1,20 [0,89 ; 1,62]
Arthrose 59,5 65,6 1,17 [0,96 ; 1,41]
Troubles intestinaux 58,8 60,2 0,98 [0,67 ; 1,43]
Troubles du sommeil 52,8 61,1 1,38 [0,98 ; 1,94]
Hypertension 47,0 56,9 1,35 [1,18 ; 1,55]
Pathologies veineuses 45,6 48,3 1,11 [0,81 ; 1,51]
Surdité 45,3 57,6 1,49 [1,29 ; 1,73]
Dorsopathies 42,0 49,5 1,23 [1,07 ; 1,40]
Troubles du métabolisme des lipides 40,7 50,5 1,33 [1,12 ; 1,57]
Asthme 38,5 44,8 1,21 [0,91 ; 1,61]
Migraine 35,1 35,9 0,96 [0,67 ; 1,36]
Affection aiguë des voies respiratoires 
supérieures 23,0 27,5 1,28 [1,02 ; 1,61]
* Contrôlé par la structure par âge 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus, atteints d’une des 
maladies listées dans le tableau 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Lecture : 63,8% des hommes et 74,3% des femmes ayant déclaré avoir un diabète se 
perçoivent en mauvaise santé. A âge contrôlé, les femmes ayant déclaré avoir un diabète 
ont un risque plus élevé que les hommes diabétiques de se percevoir en mauvaise santé 
(OR = 1,52). 
 
Cependant, comme la santé perçue est fortement liée à l’âge, il est important de 
prendre en compte cet effet de structure. A âge contrôlé, les femmes atteintes de 
diabète, de cardiopathies, d’hypertension, de surdité, de dorsopathies, de troubles du 
métabolisme des lipides (cholestérol, triglycérides) et d’affections aiguës des voies 
respiratoires supérieures (rhinopharyngite, sinusite, laryngite…) ont en effet 
significativement plus de risques de se percevoir en mauvaise santé que les hommes 
atteints de la même pathologie. Mais il existe aussi un certain nombre de pathologies 
pour lesquelles la perception de l’état de santé n’est pas significativement différente 
entre hommes et femmes : les pathologies artérielles, la dépression, l’arthrose, les 
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troubles intestinaux, les troubles du sommeil, les pathologies veineuses, l’asthme et la 
migraine. Et surtout, le cancer fait figure d’exception notable. 70% des hommes atteints 
d’un cancer se déclarent en mauvaise santé, contre 60% des femmes. Nicole Guignon, 
Marie-Claude Mouquet et Catherine Sermet (1996) avaient déjà mis en évidence cette 
exception à partir de l’enquête décennale Santé 1991-1992. Elles l’expliquaient par la 
localisation et la gravité différentes des cancers masculins et féminins. Le dépistage plus 
précoce des cancers féminins assurant une évolution de la maladie plus favorable peut 
effectivement rendre compte de cet écart entre hommes et femmes.  
Néanmoins, si l’on admet que le pourcentage d’individus se déclarant en 
mauvaise santé est un indicateur de l’atteinte portée, au moins subjectivement, par une 
pathologie à la santé de l’individu, on peut dire que le cancer est la maladie qui porte le 
plus profondément atteinte à la santé perçue des hommes, suivi des pathologies 
artérielles, du diabète et des cardiopathies. De ce point de vue, la place qu’occupe le 
cancer dans la hiérarchisation des maladies chez les femmes apparaît alors énigmatique. 
Elle ne valide de toute évidence pas la thèse d’un plus grand pessimisme chez les 
femmes. 74% des femmes diabétiques, 72% des femmes ayant une cardiopathie, 69% 
des femmes dépressives et 65% des femmes faisant face à des problèmes d’arthrose se 
perçoivent en mauvaise santé, mais c’est le cas de 60% seulement des femmes atteintes 
d’un cancer. Les études portant sur les représentations sociales du cancer et de sa prise 
en charge médicale issues du Baromètre cancer 2005 de l’Inpes ne font pas apparaître 
de raisons susceptibles d’expliquer pourquoi le cancer semble moins porter atteinte à la 
santé subjective des femmes que d’autres pathologies moins immédiatement graves ou 
invalidantes. Ainsi, les femmes considèrent autant que les hommes le cancer comme 
une maladie grave (Amsellem, Gautier, 2006 ; Peretti-Watel, 2006). 
Il n’y a donc pas de logique apparente permettant de caractériser les maladies 
pour lesquelles les femmes se perçoivent significativement en moins bonne santé que 
les hommes. Cette tendance s’exprime à la fois sur certaines pathologies graves 
(cardiopathies) ou impliquant un traitement médical lourd et contraignant (diabète) et 
sur des affections bénignes (affections aiguës des voies respiratoires supérieures), sur 
des pathologies douloureuses (dorsopathies) et sur des troubles asymptomatiques 
(hypertension). Il est cependant intéressant de constater que la perception des troubles 
d’ordre psychologique ou somatique (dépression, troubles intestinaux, troubles du 
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sommeil, migraine), qui sont plus fréquemment déclarés par les femmes, n’est pas 
significativement différente entre hommes et femmes. Ce n’est donc pas la sur-
déclaration de ces troubles qui se trouve à l’origine de l’évaluation plus négative de leur 
état de santé par les femmes. En revanche, les problèmes de surdité, davantage 
rencontrés par les hommes, semblent moins bien vécus par les femmes.  
Ce résultat est confirmé par l’étude de la santé perçue des hommes et des femmes 
déclarant une déficience auditive non ou mal corrigée. De même, les femmes 
visuellement déficientes se perçoivent en plus mauvaise santé que les hommes 
confrontés à cette altération (Tableau 3.12). Dans le domaine des déficiences et des 
incapacités, les différences de perception entre hommes et femmes ne concernent 
cependant que les limitations sensorielles. Les limitations physiques et les restrictions 
d’activité, qu’elles soient sévères ou modérées, donnent lieu à des appréciations de l’état 
de santé similaires chez les hommes et les femmes.  
On aurait pu s’attendre à ce que les restrictions dans les activités domestiques 
influent plus fortement sur la santé perçue des femmes que sur celle des hommes. En 
effet, pour reprendre les termes du schéma de Wood à l’origine de la classification 
internationale des handicaps de l’OMS1, ne pas pouvoir accomplir leurs activités 
domestiques n’est pas seulement une incapacité pour les femmes, mais constitue 
également un désavantage social pour elles dans la mesure où elles n’assument plus le 
rôle qui leur incombe principalement. On avait déjà constaté l’importance accordée à ce 
rôle, résumée par l’idée de « pouvoir faire le ménage », dans les représentations 
féminines de la bonne santé. Pourtant, une fois la structure par âge prise en compte, les 
                                                 
1 La Classification Internationale des Handicaps (WHO, 1980) décrit trois niveaux 
d’expérience: le niveau lésionnel (déficiences), le niveau fonctionnel (incapacités) et le niveau 
situationnel (désavantage social). 
- « La déficience correspond à toute perte de substance ou altération d’une fonction ou 
d’une structure psychologique, physiologique ou anatomique ». 
- « Une incapacité correspond à toute réduction (résultant d’une déficience) partielle ou 
totale de la capacité d’accomplir une activité d’une façon ou dans les limites 
considérées comme normales pour un être humain ». 
- « Le désavantage social d’un individu est le préjudice qui résulte d’une déficience ou 
d’une incapacité et qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle considéré comme 
normal, compte tenu de l’âge, du sexe, des facteurs sociaux et culturels ». 
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restrictions dans les activités domestiques affectent la perception globale de l’état de 
santé de façon équivalente chez les hommes et les femmes.  
Tableau 3.12 – La santé perçue des hommes et des femmes déclarant certaines 
limitations ou restrictions d’activité 
% de personnes se 
déclarant en mauvaise 
santé 
Probabilité de se déclarer 
en mauvaise en santé 
  
Hommes Femmes OR (F/H)* IC 95% 
Déficience visuelle non ou mal 
corrigée 51,5 57,6 1,32 [1,06 ; 1,64]Limitations 
sensorielles Déficience auditive non ou 
mal corrigée 49,0 58,3 1,34 [1,13 ; 1,58]
Au moins une difficulté sans 
incapacité 63,1 59,7 0,87 [0,76 ; 1,00]Limitations 
physiques Au moins une incapacité  81,6 81,2 0,87 [0,64 ; 1,18]
Au moins une difficulté sans 
incapacité 80,3 84,1 1,30 [0,91 ; 1,85]
Restrictions dans 
les activités de 
soins personnels Au moins une incapacité  83,3 86,3 1,04 [0,47 ; 2,30]
Au moins une difficulté sans 
incapacité 72,4 76,9 1,25 [0,92 ; 1,68]Restrictions dans les activités 
domestiques Au moins une incapacité  80,5 84,5 1,19 [0,75 ; 1,87]
* Contrôlé par la structure par âge 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus, déclarant certaines 
limitations ou restrictions d’activité 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Lecture : 51,5% des hommes et 57,6% des femmes ayant déclaré une déficience visuelle 
non ou mal corrigée se perçoivent en mauvaise santé. A âge contrôlé, les femmes ayant 
déclaré une déficience visuelle non ou mal corrigée ont plus de risques que les hommes 
mal-voyants de se percevoir en mauvaise santé (OR = 1,32). 
 
On peut par ailleurs noter la relation très forte qui existe entre incapacité sévère et 
état de santé perçu. Plus de 80% des individus déclarant au moins une incapacité dans 
des activités essentielles ou instrumentales évaluent leur état de santé de manière 
négative. 
L’ensemble de ces résultats sur la perception subjective de la santé chez les 
hommes et les femmes souffrant d’une même maladie, d’une même déficience ou d’une 
même incapacité ne conforte donc pas à proprement parler l’hypothèse d’un pessimisme 
systématiquement plus prononcé chez les femmes vis-à-vis de leur santé. Les femmes 
sont plus pessimistes pour certaines pathologies et dans le cas de limitations 
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sensorielles, mais sans que cela constitue une règle générale. L’optimisme relatif des 
femmes atteintes d’un cancer, dont la spécificité des cancers féminins n’épuise 
vraisemblablement pas l’analyse, se révèle une exception notable dans la mesure où les 
tumeurs constituent la première cause de décès chez les hommes et la deuxième chez les 
femmes. 
Compte tenu du nombre et de la variété des situations médicales pour lesquelles 
hommes et femmes évaluent leur état de santé de manière similaire, la thèse selon 
laquelle les femmes seraient intrinsèquement plus pessimistes que les hommes quant à 
leur état de santé n’apparaît pas pleinement convaincante. De ce point de vue, 
l’appréciation subjective que les hommes et les femmes portent sur leur état de santé ne 
diffère pas fondamentalement des jugements que les uns et les autres portent, par 
exemple, sur leurs situations professionnelles. Hommes et femmes manifestent des 
niveaux équivalents de satisfaction globale au travail et ce alors même que leurs 
situations objectives ne sont pas égales, en particulier du point de vue de leurs 
rémunérations (Baudelot, Gollac, 2003 ; Baudelot, Serre, 2006). Ainsi, non seulement 
les femmes n’apparaissent-elles pas, dans le domaine professionnel, particulièrement 
plus pessimistes que les hommes, mais elles semblent aussi, d’une certaine façon, moins 
sensibles à l’inégalité. Faut-il y voir le signe d’une plus grande abnégation ou d’une 
plus grande résignation ? Ou encore d’une intériorisation particulièrement prononcée 
des contraintes liées aux inégalités professionnelles entre hommes et femmes ? Cela 
traduit plutôt le fait que la construction de l’identité féminine reste profondément 
attachée à la sphère domestique (au conjoint, aux enfants, à l’intérieur) et que le salaire 
féminin est encore perçu – y compris par les femmes elles-mêmes – comme un salaire 
d’appoint. En comparant leur situation à celle de leur mère, les femmes semblent se 
satisfaire du seul fait d’exercer une activité professionnelle. D’ailleurs, quand les 
femmes considèrent que leur travail influence leur santé, elles pensent majoritairement 
aux effets bénéfiques. Deux tiers de ces femmes jugent l’influence essentiellement 
positive, contre un tiers des hommes qui établissent un lien entre leur travail et leur état 
de santé (Bouffartigue, Pendariès, Bouteiller, 2010). 
Qu’il s’agisse du ressenti des situations de travail ou de l’évaluation de l’état de 
santé, il convient surtout de garder à l’esprit le caractère inévitablement chimérique de 
la quête d’une « essence » masculine ou féminine de la subjectivité, par-delà le contrôle 
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des effets de structure les plus évidents (âge, temps de travail, etc.), tant les situations 
auxquelles les hommes et les femmes font face sont « objectivement » différentes. 
S’agissant de la santé perçue, hommes et femmes se distinguent ainsi par des degrés 
d’expositions extrêmement différenciés aux diverses formes de maladies et 
d’incapacités qui entrent dans la définition de leur état de santé.  
 Une prise en compte globalement similaire de la présence de maladies et 
d’incapacités 
Nous venons d’étudier la santé perçue des hommes et des femmes atteints d’une 
même maladie ou d’une même incapacité sans considérer le fait que les femmes 
déclarent un plus grand nombre de problèmes de santé. Si les femmes déclaraient les 
mêmes problèmes de santé que les hommes, est-ce qu’elles apprécieraient leur état de 
santé de la même façon qu’eux ? Il s’agit ici de raisonner « toutes choses égales par 
ailleurs » en tenant compte des écarts entre hommes et femmes dans les déclarations de 
maladies chroniques, d’autres maladies, de limitations sensorielles, de limitations 
physiques et de restrictions d’activité. La régression logistique suivante permet 
d’estimer la probabilité de se percevoir en mauvaise santé plutôt qu’en bonne (Tableau 
3.13).  
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Tableau 3.13 –Modèle logistique estimant la probabilité de se percevoir en mauvaise 
santé plutôt qu’en bonne santé 
 OR Test 
Sexe   
Homme Réf.   
Femme 1,12 *  
Maladie chronique Homme Femme 
Aucune Réf.  Réf.  
Une ou plusieurs 5,94 *** 5,04 *** 
Maladie autre que chronique     
Aucune  Réf.   
Une ou plusieurs  3,28 ***  
Déficience visuelle     
Aucune  Réf.   
Corrigée  1,11 *  
Non ou mal corrigée  1,45 ***  
Déficience auditive     
Aucune  Réf.   
Corrigée  1,47 ***  
Non ou mal corrigée  1,29 ***  
Limitations physiques     
Aucune  Réf.   
Au moins une difficulté sans incapacité  2,84 ***  
Au moins une incapacité  4,38 ***  
Restrictions dans les activités de soins personnels     
Aucune  Réf.   
Au moins une difficulté sans incapacité  2,15 ***  
Au moins une incapacité  1,55 **  
Restrictions dans les activités domestiques     
Aucune  Réf.   
Au moins une difficulté sans incapacité  2,15 ***  
Au moins une incapacité  2,17 ***  
Ne fait aucune activité domestique  1,11 *  
Pourcentage de concordance 86% 
Nombre d’observations 26087 
Champ : France métropolitaine, individus âgés de 18 ans et plus 
Source : Enquête décennale santé 2002-2003, Insee 
Note : Le modèle est également ajusté sur l’âge, l’âge au carré, le diplôme, le groupe 
socioprofessionnel, le statut d’activité, le revenu du ménage et le statut matrimonial. 
*** : significatif au seuil de 1%, ** : significatif au seuil de 5%, * : significatif au seuil de 10% 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 
Lecture : Dans ce modèle logistique, l’effet du sexe s’interprète pour la modalité de référence de 
la variable avec interaction. A autres caractéristiques contrôlées, pour les individus qui n’ont 
déclaré aucune maladie chronique, les femmes ont un risque plus élevé, significatif au seuil de 
10%, de se percevoir en mauvaise santé – plutôt qu’en bonne santé – que les hommes (OR = 
1,12). Pour les variables sans interaction, les résultats se lisent comme dans une régression 
logistique classique. Par exemple, à autres caractéristiques contrôlées et comparés à ceux qui 
n’ont pas déclaré de maladie autre que chronique, les individus qui déclarent une maladie autre 
que chronique ont plus de risques de se percevoir en mauvaise santé plutôt qu’en bonne santé 
(OR = 3,28). 
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Encadré 3.4 – Les interactions dans les modèles logistiques 
La régression logistique 
La régression logistique est la modélisation habituelle pour étudier la relation entre une 
variable dépendante qualitative Y – codée 1 en présence de l’événement étudié, 0 sinon 
–, et un ensemble de variables explicatives X. 
L’intérêt de la régression logistique est de décomposer l’effet des différentes variables 
explicatives. Il s’agit d’estimer la relation statistique entre la variable indépendante et 
une variable explicative Xi, toutes les autres variables explicatives incluses dans le 
modèle étant tenues constantes – c’est-à-dire « toutes choses égales par ailleurs ». 
Dans un modèle de régression logistique, la mesure de l’association entre la variable 
dépendante et une variable explicative est calculée par un Odds Ratio (OR) – ou rapport 
de cotes –, ajusté sur l’ensemble des covariables incluses dans le modèle. Il est défini 
comme suit : 
 
avec : p1, la probabilité d’être exposé à l’événement (Y = 1) en 
présence du caractère xi (xi = 1) 
p0, la probabilité d’être exposé au même événement (Y = 1) 
en l’absence du caractère xi (xi = 0) 
L’interprétation de l’odds ratio se fait par rapport à la valeur 1 : 
- un OR égal à 1 correspond à l’absence d’association statistique entre la 
variable dépendante Y et la variable explicative xi,  
- un OR supérieur à 1 signifie que le risque d’observer l’événement (Y = 1) 
plutôt que de ne pas l’observer (Y = 0) est plus élevé en présence du caractère 
xi (xi = 1) qu’en son absence (xi = 0), 
- un OR inférieur à 1 signifie que le risque d’observer l’événement (Y = 1) 
plutôt que de ne pas l’observer (Y = 0) est plus faible en présence du caractère 
xi (xi = 1) qu’en son absence (xi = 0). 
Il est à noter que l’odds ratio est le rapport entre deux cotes, qui sont elles-mêmes le 
rapport entre deux probabilités complémentaires. Il ne peut être interprété comme une 
approximation du risque relatif que pour un événement statistiquement rare.  
Les interactions 
On introduit une interaction dans un modèle logistique quand l’effet d’une variable 
explicative sur la variable dépendante dépend de la valeur d’une autre variable 
explicative.  
Pour étudier les différences éventuelles entre hommes et femmes dans l’effet des 
variables explicatives, nous avons préféré introduire des interactions plutôt que de faire 
des modèles séparés pour les hommes et pour les femmes. La stratégie de stratification 
de l’échantillon selon le sexe comporte, en effet, le risque d’aboutir à des modèles 
différents pour les hommes et les femmes, lorsque certaines variables explicatives ont 
un effet chez les uns et pas chez les autres. Dans ces conditions, les paramètres ne sont 
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pas directement comparables puisqu’ils sont estimés sur deux sous-populations 
distinctes.  
Nous avons donc suivi le conseil de Louise Potvin et Katherine Frohlich donné dans 
leur article « L’utilité de la notion de genre pour comprendre les inégalités de santé 
entre hommes et femmes » (1998). Comme le genre n’est pas directement mesurable1 et 
dépend des diverses conditions de l’environnement social, « une utilisation plus 
intéressante de la variable sexe est de tester les interactions avec les indicateurs de 
genre, et ainsi examiner comment les relations entre divers indicateurs du genre et les 
phénomènes de santé varient en fonction du sexe » (Potvin, Frohlich, 1998, p.149). 
Nous n’avons exploré que les interactions d’ordre 1 en croisant chaque variable 
explicative avec le sexe. Comme les tests d’interaction peuvent parfois manquer de 
puissance statistique, nous retenons les interactions significatives au seuil de 15%. Cette 
stratégie d’analyse sera reprise aux chapitres 4 et 7. 
La lecture des interactions 
L’interaction est le produit de deux variables, ce qui conduit à accroître le nombre de 
coefficients à estimer. Prenons l’exemple du modèle logistique présenté dans le tableau 
3.13, l’introduction d’une interaction entre le sexe et la déclaration de maladies 
chroniques – la seule interaction avec le sexe significative au seuil de 15% –, conduit à 
estimer trois coefficients : un coefficient pour les femmes, un coefficient pour la 
déclaration d’une ou plusieurs maladies chronique et un terme d’interaction. Voici 
l’extrait des estimations produites par le logiciel SAS (version 9.2) : 
 Coefficient 
estimé 
Erreur 
type 
Pr > Khi-2 
(Test) 
Sexe Femme 0,1163 0,0616 0,0590 
Maladie chronique Une ou plusieurs 1,7823 0,0554 <0,0001 
Sexe*Maladie chronique Femme*Une ou plusieurs -0,1648 0,0724 0,0229 
 
L’interaction entre le sexe et la déclaration de maladies chroniques est bien significative 
au seuil de 5% (Pr > Khi-2 = 0,0229). L’effet du sexe s’interprète pour la modalité de 
référence de la variable avec interaction, c’est-à-dire ici pour les femmes qui n’ont pas 
déclaré de maladie chronique. Il est significatif au seuil de 10%. Le coefficient pour une 
ou plusieurs maladies chroniques (1,7823) est estimé pour la modalité de référence de la 
variable « sexe », c’est-à-dire pour les hommes. En y additionnant le terme 
d’interaction, on obtient le paramètre des femmes ayant déclaré une ou plusieurs 
maladies chroniques : 1,7823 – 0,1648 = 1,6175. 
 
 
 
 
                                                 
1 C’est d’ailleurs pour cette raison que la variable introduite dans nos modèles logistiques est le 
sexe, tel que mesuré dans les enquêtes à travers ses deux modalités – homme / femme –, et non 
le genre. 
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Le logiciel SAS nous fournit aussi la sortie suivante : 
 Coefficient 
estimé 
Erreur 
type 
Pr > Khi-2 
(Test) 
Sexe Femme 0,1163 0,0616 0,0590 
Maladie chronique (Sexe) Une ou plusieurs (Hommes) 1,7823 0,0554 <0,0001 
Maladie chronique (Sexe) Une ou plusieurs (Femmes) 1,6175 0,0554 <0,0001 
 
En réorganisant les informations de ces deux sorties statistiques, nous pouvons 
construire le tableau suivant : 
 Coefficient Test 
Sexe   
Homme Réf.   
Femme 0,1163 *  
Maladie chronique Homme Femme 
Aucune Réf.  Réf.  
Une ou plusieurs 1,7823 *** 1,6175 *** 
*** : significatif au seuil de 1%, ** : significatif au seuil de 5%, * : significatif au seuil de 10% 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 
A partir des coefficients de la régression logistique (), nous calculons les Odds-Ratio 
(e) et obtenons les résultats présentés dans le tableau 3.13 :  
 OR Test 
Sexe   
Homme Réf.   
Femme 1,12 *  
Maladie chronique Homme Femme 
Aucune Réf.  Réf.  
Une ou plusieurs 5,94 *** 5,04 *** 
*** : significatif au seuil de 1%, ** : significatif au seuil de 5%, * : significatif au seuil de 10% 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 
Déclarer une ou plusieurs maladies chroniques, plutôt que ne pas en déclarer, accroît le 
risque de se percevoir en mauvaise santé chez les hommes (OR = 5,94) et chez les 
femmes (OR = 5,09). Et cette différence entre les deux odds-ratio est significative au 
seuil de 5%. 
 
 
Sans aucune variable d’ajustement, les femmes ont plus de risques que les 
hommes d’estimer leur état de santé de manière défavorable (OR=1,29 ; IC95%=[1,22 ; 
1,36]). La prise en compte de la structure par âge réduit faiblement cet écart (OR=1,25 ; 
IC95%=[1,19 ; 1,34]), de même que les ajustements supplémentaires sur la position 
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sociale et le statut matrimonial (OR=1,18 ; IC95%=[1,10 ; 1,26])1. En revanche, en 
ajustant sur les caractéristiques de morbidité et en tenant compte de l’interaction entre le 
sexe et la déclaration de maladies chroniques2, il apparaît que, pour les individus 
n’ayant déclaré aucune maladie chronique, l’effet sexe s’estompe cette fois-ci au point 
de n’être significatif qu’au seuil de 10%. Et pour les individus souffrant d’une ou 
plusieurs maladies chroniques, le risque de se percevoir en mauvaise santé est 
statistiquement plus élevé chez les hommes (OR = 5,94) que chez les femmes (OR = 
5,04) (Tableau 3.13).  
On peut ainsi aller au-delà de la conclusion de Jean-Louis Lanoé et 
Yara Makdessi-Raynaud (2005) selon qui la prise en compte de la morbidité déclarée 
diminue cet écart sans l’annuler complètement. En caractérisant plus finement la 
morbidité déclarée, notamment les déficiences et les incapacités, à partir des mêmes 
données, cet écart disparaît bel et bien. Cette régression logistique, telle qu’elle est 
construite, poserait certainement problème aux économètres tant les maladies, les 
déficiences, les incapacités et les restrictions d’activité peuvent être liées. C’est en effet 
sur ce modèle du handicap que repose le schéma de Wood.  
Mais une méthode statistique plus sophistiquée met en évidence le même résultat. 
S’intéressant aux biais de déclaration de la santé perçue, des maladies chroniques, des 
limitations d’activité et de la santé mentale, Marion Devaux, Florence Jusot, Catherine 
Sermet et Sandy Tubeuf (2008) ont d’abord construit un score de santé à partir de ces 
quatre indicateurs grâce à un modèle d’équations structurelles à variable latente. Elles 
ont ensuite analysé la discordance entre cette variable de santé latente et chacun des 
indicateurs utilisés. Concernant les biais de déclaration liés au sexe, il ressort qu’à santé 
latente donnée, les femmes déclarent davantage de maladies chroniques et de problèmes 
de santé mentale. Comme le soulignent les auteurs, la méthode utilisée ne permet 
cependant pas de savoir si ces biais relèvent proprement d’une sur-déclaration féminine 
ou d’une association différente de ces dimensions avec l’état de santé latent chez les 
femmes. En revanche, et c’est ce qui nous importe ici, la santé perçue, ainsi d’ailleurs 
                                                 
1 Ces résultats ne sont pas présentés. 
2 Se reporter à l’encadré 3.4 consacré aux interactions dans les modèles logistiques. 
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que les limitations d’activité, ne sont pas soumises à une hétérogénéité de déclaration 
entre hommes et femmes.  
L’appréciation que portent les hommes et les femmes sur leur état de santé n’est 
donc pas globalement différente. La plus mauvaise santé perçue des femmes s’explique 
par leur structure par âge et par leur plus forte morbidité déclarée. L’état de santé perçu 
résulte de l’interprétation de sa morbidité par l’individu, et ce processus cognitif est 
sensiblement identique chez les hommes et les femmes. Percevoir sa santé négativement 
est particulièrement lié à la présence de maladies, chroniques ou non, et à l’expérience 
d’au moins une incapacité physique. Seule une interaction significative dans le modèle 
logistique témoigne d’une différence de perception entre hommes et femmes. Le fait de 
déclarer une maladie chronique affecte moins la probabilité de se percevoir en mauvaise 
santé chez les femmes que chez les hommes. Ce résultat est cohérent avec les travaux 
précédents, à savoir qu’à état de santé perçu identique ou à santé latente donnée, les 
femmes rapportent toujours plus de maladies que les hommes (Guignon, Mouquet, 
Sermet, 1996 ; Devaux, Jusot, Sermet et al., 2008). Dans la mesure où les déficiences 
non ou mal corrigées et les incapacités sévères, c’est-à-dire des problèmes de santé dont 
on mesure une certaine gravité, ne présentent pas de différence de perception entre 
hommes et femmes – les interactions avec le sexe ne sont pas significatives –, il paraît 
difficile d’affirmer que les femmes seraient finalement « par nature » plus optimistes 
que les hommes. L’interaction négative entre le sexe et les maladies chroniques montre 
plutôt que les femmes ont parfaitement conscience que les maladies ou les troubles 
qu’elles déclarent dans une enquête ne sont pas tous équivalents du point de vue de 
l’altération de l’état de santé, et ceci se traduit dans l’évaluation qu’elles font de leur 
état de santé global. Parmi les hypothèses proposées par Nicole Guignon, Marie-Claude 
Mouquet et Catherine Sermet (1996), il convient donc de privilégier celle selon laquelle 
l’état de santé perçu des femmes serait peu affecté par leur sur-déclaration d’affections 
bénignes.   
Ainsi, se percevoir en bonne ou en mauvaise santé ne relève pas globalement 
d’une interprétation différente de leur morbidité par les hommes et les femmes. En 
revanche, à mêmes caractéristiques contrôlées, les hommes se déclarent plus souvent en 
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« très bonne » santé plutôt qu’en « bonne » santé que les femmes1. Ceci étant, la 
différence entre « bonne » et « très bonne » santé est moins bien prédite par le modèle 
logistique précédent que la différence entre « bonne » et « mauvaise », ce qui suggère 
que les deux modalités positives de l’état de santé perçu ne sont pas seulement 
discriminées par la morbidité déclarée telle que mesurée dans l’enquête. Interviennent 
sans doute ici davantage les représentations de la bonne santé et les attentes qui y sont 
associées. On se souvient que les hommes manifestent en effet une conception de la 
santé plus hédoniste, centrée sur le bien-être, que les femmes, dont les représentations 
plus négatives reposent davantage sur l’absence de maladie et de douleur.  
Le genre introduit donc surtout des nuances d’appréciation. Plus attentives à leurs 
problèmes de santé, y compris dans leurs représentations, les femmes seraient moins 
portées à se juger en très bonne santé que les hommes. Si les troubles mineurs sur-
déclarés par les femmes joue certainement sur leur appréciation un peu moins positive 
de leur état de santé, il n’en reste pas moins que, comme nous venons de le montrer, ces 
troubles ne sont pas pris en compte par les femmes lorsqu’elles jugent leur état de santé 
mauvais.  
3)  La construction genrée de la mauvaise santé par une gestion sociale 
différenciée 
Pour poursuivre cette approche subjective de l’état de santé, les femmes elles-
mêmes se considèrent-elles plus facilement malades que les hommes ? Nous venons de 
voir à l’instant que les troubles mineurs, à l’origine de la sur-déclaration féminine, 
n’interviennent pas dans leur évaluation d’un mauvais état de santé. Dans l’enquête 
Histoire de vie de l’Insee de 2003, la question sur la santé perçue n’a pas été posée dans 
sa formulation classique. On ne demandait pas aux individus d’estimer leur état de santé 
sur une échelle allant de « très bon » à « très mauvais », mais s’ils se considéraient 
comme une personne en bonne santé, malade, handicapée ou âgée. Cette question nous 
permet donc de savoir ce que les hommes et les femmes mettent derrière la mauvaise 
santé, à quoi ils attribuent de manière privilégiée la dégradation de leur état de la santé – 
à la maladie, au handicap ou au vieillissement. Elle autorisait plusieurs réponses, 
                                                 
1 Ce modèle n’est pas présenté. 
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cependant 4% des individus seulement en ont choisi au moins deux, montrant ainsi la 
quasi-exclusivité de ces modalités.  
Les réponses semblent à première vue genrées. Les femmes se déclarent plus 
souvent malades que les hommes, sauf chez les 75 ans et plus. A tout âge, les hommes 
se déclarent plus souvent handicapés que les femmes. A partir de 60 ans, les femmes se 
déclarent plus souvent âgées que les hommes. On constate d’ailleurs que les individus 
de 75 ans et plus attribuent leur mauvaise santé principalement au vieillissement. C’est 
le cas de 33% des hommes et 38% des femmes de cette classe d’âge (Figure 3.16). 
Figure 3.16 – Se considérer comme une personne malade, handicapée ou âgée selon 
l’âge et le sexe 
 
Champ : individus de 18 ans et plus 
Source : enquête Histoire de vie, Insee, 2003 
 
Mais le choix entre ces modalités ne dépend pas directement du genre. Les écarts 
entre hommes et femmes s’expliquent assez facilement. Dans un modèle logistique qui 
estime la probabilité de se définir comme une personne âgée plutôt que de ne pas se 
définir ainsi, il suffit de prendre en compte la structure par âge pour observer que cette 
probabilité n’est pas significativement différente entre hommes et femmes (OR=1,21 ; 
LE POIDS DU GENRE SUR LES DIMENSIONS MEDICALE, FONCTIONNELLE  
ET SUBJECTIVE DE LA SANTE 
301 
IC95%=[0,95 ; 1,53]). De même, en contrôlant uniquement par le fait d’avoir un 
traitement ou un suivi médical fait disparaître la tendance féminine à se considérer 
comme une personne malade (OR=1,05 ; IC95%=[0,90 ; 1,23]). Enfin, concernant l’auto-
attribution d’un handicap, tenir compte de la reconnaissance officielle d’un handicap, 
dont les hommes bénéficient davantage, suffit à rendre l’écart entre hommes et femmes 
non significatif (OR=0,88, IC95%=[0,73 ;1,06]).  
Se définir comme malade ou handicapé est donc socialement construit. Les 
perceptions subjectives ne sont pas indépendantes des conditions sociales et 
institutionnelles de traitement et de prise en charge de l’état de santé, qui comme on l’a 
vu par exemple au sujet de la fréquence des consultations médicales et de la 
reconnaissance administrative du handicap, diffèrent selon le sexe.  
Conclusion 
L’ensemble des indicateurs et des explications mobilisés dans ce chapitre dessine 
ainsi une image bien plus complexe des différences de santé entre hommes et femmes 
que celle d’une sur-morbidité féminine générale, qui suffirait à elle seule à rendre 
compte de l’ensemble de ces différences. Selon les dimensions de la santé, selon les 
indicateurs d’état de santé, selon les âges de la vie, les écarts entre hommes et femmes 
sont extrêmement variables et les hypothèses susceptibles d’en rendre compte ne sont 
pas toujours les mêmes.  
Les pathologies et accidents graves – approchés ici par les affections de longue 
durée et les hospitalisations – vont bien dans le sens d’un désavantage des hommes, en 
conformité avec le constat de la surmortalité masculine.  
En ce qui concerne la dimension médicale de la santé, la sur-morbidité féminine 
dans les enquêtes déclaratives tient à un effet d’agrégation de problèmes de santé de 
nature et de gravité hétérogènes, c’est-à-dire de troubles mineurs fréquents dans la 
population et de pathologies graves plus rares. Et ces troubles mineurs, notamment 
psychologiques et somatiques, sont davantage rapportés par les femmes que par les 
hommes. Ce fait ne s’explique entièrement ni par la différence de structure par âge des 
populations masculine et féminine, ni vraisemblablement par des causes biologiques. Il 
échappe également aux explications structuralistes fondées sur le désavantage des 
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femmes sur le marché du travail et au sein de la famille dont le raisonnement de type 
épidémiologique échoue à rendre compte, par un même ensemble de facteurs sociaux, 
d’écarts de santé plus ou moins prononcés entre hommes et femmes. Les travaux sur 
l’éventualité d’un biais de sur-déclaration féminine, et particulièrement ceux reposant 
sur la confrontation de données objectives et subjectives, conduisent de même à écarter 
l’hypothèse d’une tendance systématique des femmes à sur-déclarer leurs problèmes de 
santé, aussi bien que l’hypothèse inverse, des hommes à les sous-déclarer. 
Pour autant, les écarts entre hommes et femmes ne se produisent pas 
aléatoirement, et ils apparaissent tout à fait interprétables dès lors que l’on caractérise 
les problèmes de santé selon la présence ou l’absence de symptômes associés et selon 
leur spécificité sociale au regard du genre. Pour être déclaré dans une enquête, un 
problème d’ordre médical doit avant tout être connu ou reconnu par l’individu. Ainsi, le 
diagnostic médical est indispensable dans le cas de pathologies asymptomatiques 
comme l’hypertension ou l’ostéoporose, et en raison de leur plus grande proximité au 
système de soins, les femmes ont une probabilité plus forte de savoir qu’elles en sont 
atteintes. Dans le cas de pathologies susceptibles de se manifester par des signes 
corporels, il faut que les sensations perçues soient reconnues et interprétées comme des 
symptômes morbides par l’individu. Or les femmes, par leur socialisation et par leurs 
rôles sociaux, sont plus habituées et davantage autorisées socialement à prêter attention 
aux signes exprimés par leur corps. Concernant les problèmes de santé qui n’engagent 
pas l’identité, en particulier de genre, il est donc tentant de faire l’hypothèse que les 
hommes et les femmes déclarent avant tout les symptômes et les maladies dont ils ont 
connaissance. Dès lors, les femmes, qui ont globalement une meilleure connaissance de 
leur état de santé, en déclarent effectivement plus que les hommes. 
Reste donc le cas des problèmes de santé qui mettent en jeu les identités 
masculine et féminine et qui peuvent faire l’objet d’une sous-déclaration plus ou moins 
volontaire – par gêne ou sentiment de dévalorisation – ou involontaire – par 
méconnaissance ou non reconnaissance du problème. Ici, on peut avancer l’hypothèse 
que les pathologies dévalorisantes pour les hommes sont celles qui sont perçues et 
ressenties comme signes d’une « faiblesse toute féminine », comme la dépression, 
tandis que les femmes seraient davantage exposées au jugement négatif associé à 
l’absence de maîtrise, non pas de leurs émotions – puisqu’elles ont le droit de les 
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exprimer –, mais de leurs comportements dans des domaines tels que le poids ou la 
consommation d’alcool. Nous reviendrons sur ces questions dans le chapitre suivant 
consacré aux expressions genrées du mal-être. 
A l’exception des travaux spécifiquement consacrés à la santé des personnes 
âgées (Arber, Cooper, 1999), les études de la sur-morbidité féminine reposent 
principalement sur des mesures médicales et subjectives de la santé – maladies, 
symptômes physiques et psychologiques – et consacrent une moindre attention aux 
différences entre hommes et femmes en matière de santé fonctionnelle. Si la 
configuration des résultats observés est globalement identique – les femmes déclarent 
plus de limitations physiques et de restrictions d’activité que les hommes –, 
l’explication précédente fondée sur la connaissance ou la reconnaissance d’un problème 
de santé semble de moindre portée. Il n’est pas nécessaire d’avoir une compétence 
médicale ou de prêter attention aux signes corporels pour se rendre compte qu’on est 
incapable de monter les escaliers, de se nourrir seul, de faire le ménage… Il reste 
néanmoins à l’accepter pour le déclarer lors d’une enquête. Que la population féminine 
soit en moyenne plus âgée ne suffit pas en la matière à expliquer les écarts entre 
hommes et femmes en termes d’incapacités physiques notamment, qui ne sont pas non 
plus absorbés par la prise en compte des différences de situation sociale entre hommes 
et femmes. 
Si on ne peut écarter le rôle de la morbidité différentielle dans la production de 
ces incapacités – les femmes sont en effet plus touchées par des pathologies 
invalidantes, comme l’arthrose ou les démences, dont l’origine biologique ou sociale 
reste cependant à déterminer –, nous avons identifié à cet égard une autre hypothèse, 
souvent négligée, grâce à une relecture détaillée des indicateurs d’incapacité et de leur 
spécificité au regard du genre. Là encore, les écarts entre hommes et femmes ne se 
produisent pas au hasard. Ils révèlent l’exposition différentielle des hommes et des 
femmes au risque d’éprouver des difficultés ou des incapacités à réaliser certaines 
actions ou activités. Et cette exposition différentielle résulte de la répartition 
traditionnelle des tâches, qui se maintient après 60 ans. En continuant d’assumer la plus 
grande part des tâches domestiques, les femmes âgées sont intrinsèquement plus 
exposées aux limitations et aux restrictions d’activité liées à ces tâches que les hommes, 
et sont donc plus susceptibles d’en faire état lors des enquêtes. Le travail domestique est 
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un révélateur d’incapacités chez les femmes, notamment aux âges élevés quand le 
champ des activités se réduit. Parce que le travail domestique n’est pas mesuré dans les 
enquêtes françaises sur la santé, nous n’avons pas d’éléments qui permettent d’étayer le 
fait que la réalisation des tâches ménagères produise des limitations fonctionnelles ou 
qu’elle aggrave l’état de santé des femmes. Mais on peut affirmer qu’avec une 
répartition plus égalitaire des tâches, les femmes feraient moins souvent l’expérience de 
difficultés ou d’incapacités dans leur vie quotidienne.  
Ces différences en termes de maladies et d’incapacités déclarées suffisent à 
rendre compte du fait que les femmes se perçoivent en moins bonne santé que les 
hommes. Cette appréciation plus négative ne relève donc pas de modes d’évaluation 
intrinsèquement différents entre hommes et femmes. Les femmes ne se montrent ni 
foncièrement plus pessimistes, en particulier face aux troubles psychiques et somatiques 
dont elles font plus fréquemment l’expérience, ni à l’inverse plus optimistes au regard 
des nombreux problèmes de santé qu’elles déclarent. Hommes et femmes évaluent leur 
état de santé de manière similaire en fonction des maladies et symptômes qu’ils se 
connaissent ou se reconnaissent, des difficultés et des incapacités qu’ils éprouvent au 
quotidien, tout en pondérant leur appréciation par la gravité de leurs troubles de santé. 
Ceci valide d’ailleurs la mesure de l’état de santé par la perception individuelle : 
« comment est votre état de santé en général ? » Si les modalités d’évaluation de la 
bonne ou de la mauvaise santé ne sont globalement pas différentes entre hommes et 
femmes, la façon de se définir en mauvaise santé, comme malade ou handicapé, met au 
jour la gestion sociale des problèmes de santé masculins et féminins. Les hommes se 
considèrent davantage handicapés que les femmes, en raison de la reconnaissance 
administrative dont ils font plus souvent l’objet. Les femmes se définissent plutôt 
comme malades car leurs problèmes de santé sont d’abord traités médicalement. Nous 
avons également souligné le rôle des stéréotypes de sexe, liés par exemple aux maladies 
cardiovasculaires et à la dépression, dans l’attitude des médecins. La société, par les 
acteurs et les institutions en charge de la santé de la population, participe aussi à 
construire la santé au masculin et au féminin ou du moins à renforcer ces déclinaisons 
sexuées.  
Au terme de ce chapitre, nous sommes donc en mesure d’expliquer le fait que les 
femmes déclarent plus de maladies et d’incapacités et se perçoivent en moins bonne 
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santé que les hommes. Nous avons montré ainsi de quelles manières le genre – par le 
rapport au corps, par la division sexuée du travail, par la gestion sociale et médicale de 
la santé des hommes et des femmes – affecte la description que les individus font de 
leur état de santé.  
Reste la question du sens à donner aux nombreux symptômes physiques et 
psychologiques déclarés par les femmes. Le symptôme est, par définition, un signal 
corporel. Pour la médecine, il est le caractère distinctif d’un état fonctionnel anormal. 
Or les hommes rapportent moins de symptômes. Est-ce parce qu’ils se portent mieux, 
que leur corps fonctionne plus normalement ? Est-ce parce que n’y prêtant pas attention, 
ils ne les perçoivent pas, ils ne les reconnaissent pas ? Ou est-ce parce que les 
symptômes masculins ne prennent pas majoritairement des formes psychologiques ou 
somatiques ? C’est l’hypothèse séduisante avancée par David Mechanic (1978). Plutôt 
que de considérer que les hommes et les femmes n’ont pas la même propension à 
déclarer des symptômes, il envisage que les hommes et les femmes ont tendance à 
rapporter des symptômes de nature différente pour exprimer leur mal-être (« distress »). 
Par le conditionnement social différent des hommes et des femmes, par la construction 
genrée du rapport au corps notamment, les femmes feraient l’expérience du mal-être à 
travers des symptômes physiques et psychologiques, tandis que les hommes 
l’extérioriseraient par des comportements d’addiction – tabac, alcool, drogue – ou des 
comportements violents.  
C’est cette question des expressions genrées du mal-être que nous allons 
approfondir dans le chapitre suivant. Et pour faire apparaître cette structuration sexuée 
des réactions les plus intimes, il convient de déconstruire les catégorisations médicales 
qui font des troubles psychologiques – plus féminins – la mesure par excellence de la 
santé mentale quand les addictions – plus masculines – sont principalement envisagées 
comme des facteurs de risque ou des comportements à risque. Le sommaire du rapport 
de la DREES sur la santé des femmes (2009, p.7-8) est particulièrement révélateur de 
ces présupposés. Les consommations d’alcool, de tabac, de cannabis et les usages 
« problématiques » de drogues sont regroupés dans le chapitre « Addictions et 
toxicomanie ». La santé mentale est mesurée à travers les troubles des conduites 
alimentaires, comme l’anorexie et la boulimie, et les troubles dépressifs. Les suicides et 
tentatives de suicide appartiennent, quant à eux, aux « accidents et traumatismes » au 
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même titre que les accidents de la vie courante et les violences sexuelles. Ces 
catégorisations fondées en partie sur une approche médicale des causes de décès et des 
maladies ne tiennent pas compte de la spécificité et de la signification au regard du 
genre de ces différents indicateurs. Comme l’exprime Juanne Clarke à propos des 
addictions et de la violence, « survey research, in that it does not allow for these sorts of 
distress symptoms, is sexist in its very definition of illness and illness behavior » 
(Clarke, 1983, p.73). 
Dans le chapitre suivant, nous nous écarterons donc des catégorisations médicales 
pour considérer le suicide, le risque suicidaire, la dépression et la dépendance alcoolique 
comme autant d’expressions du mal-être. Nous montrerons de quelle manière chaque 
sexe emprunte tendanciellement des voies différentes pour l’exprimer. Les tentatives de 
suicide ou la dépression touchent en priorité les femmes alors que le suicide et la 
dépendance alcoolique sont principalement masculins. La mobilisation de ces 
indicateurs profondément genrés permettra alors de porter un regard neuf sur la 
prétendue « immunité » féminine et sur la protection due au couple et aux enfants, tirées 
du seul suicide. 
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Chapitre 4 – Le mal-être a-t-il un genre ? 
Suicide, risque suicidaire, dépression et 
dépendance alcoolique 
 
 
Les hommes se suicident plus que les femmes1. Rares sont les constats qui 
présentent une telle régularité en sociologie. La sur-suicidité masculine est un fait établi 
depuis les premières études parues au 19e siècle et s’observe quasiment dans tous les 
pays, à l’exception notable de la Chine (Baudelot, Establet, 2006). Initiée timidement 
par Durkheim, la tradition d’analyse des différences de genre dans le suicide a pourtant 
délaissé l’explication de cet écart fondamental entre hommes et femmes pour 
s’intéresser à l’antagonisme des intérêts des deux sexes au mariage. Malgré une analyse 
systématiquement sexuée dans l’examen du statut matrimonial, Durkheim s’attarde peu 
sur les raisons qui expliqueraient le différentiel genré de ce « penchant au suicide ». Il 
avance rapidement la moindre participation des femmes à la vie sociale comme l’une 
des raisons de leur relative immunité. Cette explication, peu convaincante, est infirmée 
par le fait que l’écart entre taux de suicide masculin et féminin se maintient au fil du 
temps malgré l’entrée progressive des femmes sur le marché du travail (Figure 4.1). 
Préférant s’attacher à la question du bénéfice différentiel au mariage entre hommes et 
femmes, Durkheim montre que « la société conjugale » formée par les époux bénéficie 
prioritairement aux hommes. Constatant que les femmes mariées sans enfant se 
suicident davantage que les femmes célibataires, il précise « …par elle-même la société 
conjugale nuit à la femme et aggrave sa tendance au suicide » (Durkheim, 1897, 
p. 1962). La préservation relative des femmes ne serait assurée que par la présence 
conjointe d’enfants et donc par l’intégration de la « société domestique » plus que par le 
                                                 
1 Ce chapitre est en majeure partie issu d’un article écrit avec Jean-Louis Pan Ké Shon et publié 
dans la Revue française de sociologie (Cousteaux, Pan Ké Shon, 2008 pour la version 
française ; Cousteaux, Pan Ké Shon, 2010 pour la version anglaise). 
2 Les numéros de page se rapportent à la version de 1997 (9e édition) publiée aux PUF. 
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mariage. Durkheim fait porter les bénéfices de l’intégration sur deux pôles 
complémentaires : la densité de la famille et les sentiments collectifs. Il précise : 
« Mais dire d’un groupe qu’il a une moindre vie commune qu’un autre, c’est dire aussi 
qu’il est moins fortement intégré ; l’état d’intégration d’un agrégat social ne fait que 
refléter l’intensité de la vie collective qui y circule. Il est d’autant plus un et d’autant plus 
résistant que le commerce entre ses membres est plus actif et plus continu. La conclusion 
à laquelle nous étions arrivés peut donc être complétée ainsi : de même que la famille est 
un puissant préservatif du suicide, elle en préserve d’autant mieux qu’elle est plus 
fortement constituée » (1897, p. 214). 
Figure 4.1 – Taux de suicide masculin et féminin de 1980 à 2003 
Pour 1000 
0
0,05
0,1
0,15
0,2
0,25
0,3
0,35
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002
Hommes
Femmes
 
Champ : France 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès de 1980 à 2003, d’après Irdes, Eco-Santé 
 
L’antagonisme des intérêts de chaque membre du couple apparaît clairement dans 
l’effet opposé de la pratique du divorce sur le mariage. L’instauration du divorce réduit 
le coefficient de préservation au suicide des hommes mariés par rapport à ceux qui ne le 
sont pas, en revanche, elle augmente la protection des femmes mariées. Durkheim 
échoue cependant dans son explication de la régulation1 matrimoniale excessive des 
femmes en avançant une théorie naturalisant les désirs sexuels masculins et féminins. 
                                                 
1 Selon Durkheim, la régulation matrimoniale correspond à la modération des passions (Steiner, 
1994, p. 44-47). 
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En lecteur sourcilleux du Suicide, Philippe Besnard revient sur cette « théorie 
inachevée » (Besnard, 1987b). Décrit dans une simple note de bas de page, le suicide 
fataliste revêt peu d’importance aux yeux de Durkheim, puisqu’il concernerait, selon 
lui, uniquement les femmes mariées sans enfant et les « époux trop jeunes ». Dans sa 
typologie, le suicide fataliste est le pôle opposé du suicide anomique. Il résulte d’un 
excès de réglementation. C’est notamment le suicide commis par ceux dont les 
perspectives d’avenir paraissent irrémédiablement fermées. Besnard met en avant le 
suicide fataliste des femmes mariées en raison des fortes attentes sociales attachées aux 
rôles féminins dans le mariage :  
« …en réalité ce ne sont pas seulement les femmes mariées sans enfants (quantité 
négligeable aux yeux de Durkheim) mais bien les femmes mariées dans leur ensemble 
qui subissent les conséquences d’une réglementation excessive, même si la présence 
d’enfants vient compenser en partie l’effet néfaste de la discipline matrimoniale » 
(Besnard, 1973, p. 41).  
Mais, comme Durkheim, il ne cherche pas à expliquer la surprotection féminine 
face au suicide avouant même son « impuissance à imaginer une interprétation 
sociologique plausible » (Besnard, 1987a, p.138). Si l’antagonisme des intérêts 
masculins et féminins au sein de la société conjugale est une question cruciale, il n’en 
reste pas moins que le désavantage des femmes mariées ne peut logiquement expliquer 
leur plus grande immunité face au suicide, bien au contraire. De plus, l’effet du mariage 
n’introduit que des différences relatives et limitées au sein de deux populations entre 
lesquelles l’écart absolu initial est d’une toute autre ampleur.  
C’est d’abord cette question de l’immunité féminine face au suicide, première 
différence entre hommes et femmes, que Baudelot et Establet ont à l’esprit quand ils 
formulent l’hypothèse d’une protection des femmes liée à leur plus grande intégration 
familiale : « …en France, la femme est statutairement plus engagée que l’homme dans 
les relations familiales. Statutairement plus intégrée » (Baudelot, Establet, 1984, p.101). 
Contrairement aux hommes, l’intégration familiale des femmes dépend moins de leur 
mariage mais est entretenue tout au long de leur vie, ce qui pourrait d’ailleurs expliquer 
leur moindre bénéfice au mariage : « …la femme assure au contraire la continuité 
générationnelle : elle n’est jamais déchargée d’obligations familiales. L’autonomie 
masculine à cet égard comporte en contrepartie plus de risques de solitude » (Baudelot, 
Establet, 1984, p.104). Cette hypothèse s’inscrit dans une théorie des identités sexuées 
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différenciées à partir des rôles masculin et féminin – fils, fille, époux, épouse, père, 
mère – et de valeurs socialement construites (Dubar, 1987). Comme le fait remarquer 
Philippe Besnard dans son débat avec Claude Dubar (Besnard 1987a), cette hypothèse 
reviendrait alors à considérer que les femmes, bien que dominées, bénéficieraient d’un 
avantage marginal à cette domination, avantage matérialisé par leur plus faible taux de 
suicide. Cette hypothèse, que Besnard ne reprend pas à son compte, se retrouve 
exprimée cette fois comme constat chez Goldberg (1976) :  
« L’idée que la gent masculine est privilégiée […] ne résiste pas un instant à l’examen 
des statistiques portant sur les risques encourus par les individus : si l’on considère des 
facteurs aussi divers que l’espérance de vie, la propension à la maladie, le taux de suicide 
et de délits, le nombre d’accidents, l’alcoolisme et la toxicomanie, etc., les femmes se 
trouvent en moyenne plus favorisées que les hommes » (cité par Giddens, 2004, p.185-
186).  
Ainsi, selon ces auteurs, les « risques d’être un homme » se paieraient au prix 
fort, notamment par le suicide. 
Les divergences entre ces deux positions, celle de Durkheim et Besnard d’une 
part, et celle de Baudelot, Establet et Dubar d’autre part, ne sont pas aussi indépassables 
qu’il y paraît. En réalité, leur opposition provient du fait que chacune de ces conceptions 
répond à des questions complémentaires mais différentes en mettant respectivement 
l’accent, soit sur le bénéfice différentiel au mariage, soit sur la protection des femmes 
face au suicide. De fait, en adoptant une problématique de genre qui unifie le problème, 
ces deux questions demandent à être traitées séparément. Dès lors, la comparaison du 
suicide avec d’autres expressions de mal-être nous paraît une voie fructueuse en ce 
qu’elle invite à réinterroger l’hypothèse de la surprotection féminine. 
Dans son ambition de fonder la sociologie comme une science autonome, 
Durkheim est amené à circonscrire sa démonstration dans le caractère social d’un acte 
profondément individuel. Son entreprise le contraint à négliger les motifs personnels 
poussant au suicide et dont la diversité est quelque peu embarrassante pour dégager des 
régularités sociales. Soucieux surtout d’écarter l’explication psychologique qui 
cantonne le suicide à l’individu comme être unique, il rejette les motifs des souffrances 
individuelles afin d’en mieux dégager le substrat social. L’un des nombreux mérites 
d’Halbwachs est d’avoir su réconcilier la dimension des souffrances individuelles et 
celle des causes sociales grâce au concept durkheimien d’intégration en précisant que 
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« les motifs individuels du suicide n’en sont pas moins en rapport avec des causes 
générales, et font partie du même système. Si l’on ne s’en aperçoit pas, c’est qu’on 
sépare arbitrairement les grands courants de la vie collective et ces accidents 
particuliers, comme s’il n’y avait entre les uns et les autres aucun contact » (Halbwachs, 
1930 [2002], p.383). Poursuivant cette intuition, ce chapitre se propose de réexaminer, à 
travers le mal-être, l’hypothèse durkheimienne d’intégration sociale au sens de 
l’importance des liens sociaux, notamment conjugaux et familiaux, dans la vie des 
individus. Il s’inscrit dans cet héritage sociologique plutôt que dans l’emprunt du 
concept sociologique de capital social par l’épidémiologie, qui s’avère sélectif – 
retenant la définition de Putnam plutôt que celles de Bourdieu ou de Coleman – et 
souvent imprécis – associant l’étude écologique du capital social par des indicateurs de 
confiance et l’étude des réseaux sociaux, et ainsi, ne distinguant plus clairement le 
capital social de l’intégration sociale (Fassin, 2003).  
I -  La surprotection féminine face au suicide au regard 
des autres expressions du mal-être 
1)  Du suicide au mal-être 
Dans un ouvrage posthume, Bentham va explicitement considérer le suicide 
comme l’expression du mal-être, ce dernier défini comme la « balance en faveur des 
peines1 »,  lorsqu’il écrit : « L’existence est à elle seule une preuve concluante de bien-
être, car il ne faut qu’une bien faible quantité de peine pour terminer l’existence » 
(1834, p. 97). Le lien établi par Bentham entre mal-être et suicide, bien que trivial, se 
révèlera fécond comme nous le verrons par la suite.  
 Des explications qui négligent et échouent à rendre compte de l’une des plus 
grandes régularités du suicide 
Néanmoins, il est difficile de souscrire à sa conception utilitariste du suicide 
comme réponse rationnelle à un mal-être devenu insurmontable. Si l’individu a de 
« bonnes raisons » de mettre fin à ses jours, cela suffit-il à affirmer que le suicide est un 
                                                 
1 Le bien-être étant à l’inverse la « balance en faveur des plaisirs. » 
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acte parfaitement rationnel ? La théorie du choix rationnel postule que les individus 
seraient davantage poussés à se tuer à mesure que le temps leur restant à vivre se réduit 
et répondrait ainsi à l’augmentation observée du suicide avec l’âge (Hamermesh et Soss, 
1974). Baudelot et Establet ont reformulé sociologiquement cette idée en mobilisant le 
concept d’Halbwachs de structuration du temps individuel au travers des cadres 
sociaux : « Il est fort probable en effet que la quantité d’existence […] est pensée dans 
les termes d’expériences affectives à vivre, d’enfants et de petits enfants à naître, 
d’anniversaires à souhaiter ». L’âge interviendrait comme un « reste à vivre » temporel 
car « …un adolescent et un sexagénaire ne sacrifient pas la même quantité d’existence » 
(Baudelot, Establet, 1984, p.105-106). Toutefois, cette idée n’est pas reprise dans leur 
ouvrage plus récent Suicide. L’envers de notre monde (2006).  
Ce constat, confirmé jusqu’aux années 1970, révèle désormais une tendance à 
l’uniformisation des taux de suicide masculins entre jeunes et plus âgés (Chauvel, 
1997). Ce retournement provient essentiellement d’une diminution du taux de suicide 
des plus de 50 ans chez les générations les plus anciennes. Le taux de suicide des moins 
de 40 ans a certes augmenté entre 1975 et 1995 (Chauvel, 1997), mais il baisse ensuite 
entre 1995 et 2005 montrant une nouvelle fois la sensibilité du suicide aux fluctuations 
de la vie économique (Figure 4.2). L’uniformisation des taux de suicide masculins selon 
l’âge ne constitue toutefois pas une remise en cause de la théorie de Hamermesh et Soss. 
Ces derniers avaient justement pris la précaution de tenir compte des évolutions socio-
économiques, introduisant par exemple dans leur équation que le chômage de masse 
devrait conduire à une augmentation du taux de suicide par la limitation des 
perspectives d’avenir des individus.  
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Figure 4.2 – Taux de suicide masculin par âge en 1985, 1995 et 2005 
 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès en 1985, 1995 et 2005, d’après Irdes, Eco-Santé 
 
Figure 4.3 – Taux de suicide féminin par âge en 1985, 1995 et  2005 
 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès en 1985, 1995 et 2005, d’après Irdes, Eco-Santé 
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L’occultation des femmes est, à notre avis, bien plus problématique pour la 
théorie économique du suicide et ses critiques. La question de la sur-suicidité masculine 
est brièvement abordée par Hamermesh et Soss dans une note de bas de page, dans 
laquelle ils affirment que l’écart genré des taux de suicide relève des facteurs 
démographiques du suicide et nécessite alors une théorie sociologique et non 
économique. Même si les théoriciens du choix rationnel se contentent rarement d’une 
explication partielle, ils estiment pourtant cette justification suffisante pour limiter 
ensuite leurs analyses aux seuls suicides masculins. Or, dans le cadre conceptuel du 
choix rationnel, l’hypothèse du moindre suicide féminin devrait s’expliquer par la 
moindre solitude aux âges avancés et par le moindre chômage des jeunes femmes, ce 
qui s’avère entièrement contredit par les faits. Sauf à s’en remettre à la naturalisation 
des différences hommes/femmes et à assumer l’idée que les femmes sont moins 
rationnelles ou douées d’une autre forme de rationalité, la conception rationnelle du 
suicide échoue donc à expliquer l’une des plus grandes régularités du suicide. 
Vingt ans plus tard, Louis Chauvel, qui ne s’inscrit pas dans cette théorie 
économique du suicide,  laisse également de côté le suicide féminin jugé a priori « plus 
complexe » et parce qu’il « pourrait révéler plutôt la modification du statut des femmes 
depuis quarante ans » (1997, note de bas de page p. 681). On ne peut que s’interroger 
face à ces justifications. Pour quelle raison la « recomposition du cycle de vie » chez les 
hommes, lue à travers le suicide, serait un phénomène sociologique plus intéressant – 
voire plus important – que l’évolution de la place des femmes dans la société, d’autant 
que cette dernière s’inscrit parfaitement dans une problématique générationnelle ? De 
plus, malgré son ordre de grandeur bien moindre que le suicide masculin, l’évolution du 
taux de suicide féminin par âge présente des régularités intéressantes, parfaitement 
lisibles, qui ne nous semblent pas à première vue si complexes (Figure 4.3)1. Si Louis 
Chauvel néglige le cas des femmes, la raison en est peut-être que la tendance à 
l’uniformisation des taux de suicide – qui est le résultat majeur de son article – 
n’apparaît dans les années 1970 que chez les hommes (Chesnais, Vallin, 1981). Louis 
Chauvel étudie en effet le profil du taux de suicide masculin de 1975 à 1995. Or, au 
                                                 
1 Pour une étude plus approfondie de l’évolution des suicides masculins et féminins, voir 
Anguis, Cases, Surault (2002) sur le rôle des effets d’âge, de période et de génération.  
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milieu des années 1980, le taux de suicide féminin augmente encore linéairement avec 
l’âge, contrairement au taux de suicide masculin. La tendance à l’uniformisation ne 
devient perceptible chez les femmes qu’au milieu des années 1990. On constate depuis 
que le taux de suicide féminin conserve, tout en diminuant, une tendance linéaire 
jusqu’à 45-54 ans, atteignant alors son maximum, pour se stabiliser – voire diminuer – 
ensuite. Finalement, l’analyse de Louis Chauvel ne porte que sur les hommes sûrement 
parce qu’à l’époque de cet article, les femmes ne rentraient pas aussi bien que les 
hommes dans sa démonstration de la recomposition du cycle de vie. La courbe du taux 
de suicide féminin de 1995, et plus encore celle de 2005, suggèrent un phénomène 
désormais similaire chez les femmes, et invitent à reconsidérer cette hypothèse sur la 
totalité de la population sans en oublier la moitié. Pour autant, l’hypothèse de la 
redistribution du suicide par âge en fonction du « destin des générations » ne peut 
rendre compte de la surprotection féminine face au suicide. Que les taux de suicide 
masculins et féminins s’uniformisent selon l’âge n’éclaire en rien le fait que l’écart 
absolu entre hommes et femmes – à tout âge – reste considérable. C’est ce phénomène 
massif et constant que nous nous proposons d’étudier, et pour ce faire, nous empruntons 
la voie du mal-être et de ses expressions profondément genrées. 
 La dimension sociale du mal-être : interactions entre une tension singulière, un 
individu doté de caractéristiques sociales et les normes et valeurs d’une société 
De la division du travail social porte les prémices de l’étude durkheimienne du 
suicide. Durkheim y établit un lien entre malheur et suicide, non au niveau individuel 
comme Bentham, mais au niveau collectif.  
« Le seul fait qui démontre que la vie est généralement bonne, c’est que la très grande 
généralité des hommes la préfère à la mort. Pour qu’il en soit ainsi, il faut que, dans la 
moyenne des existences, le bonheur l’emporte sur le malheur. […] Si donc nous 
possédions un fait objectif et mesurable qui traduise les variations d’intensité par 
lesquelles passe ce sentiment suivant les sociétés, nous pourrions du même coup mesurer 
celles du malheur moyen dans ces mêmes milieux. Ce fait, c’est le nombre de suicides » 
(Durkheim, 1893 [2007], p.225-226).  
Il s’éloigne d’une conception rationnelle et individuelle du suicide d’une part en 
distinguant le bonheur – état général et constant – du plaisir – état individuel et 
éphémère –, puisque même si les plaisirs contribuent au bonheur, ils ne s’y réduisent 
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pas1, et d’autre part en s’intéressant, dans une perspective holiste, à la « moyenne des 
existences » plutôt qu’à la « somme des plaisirs » individuels. En reprenant l’idée que le 
bonheur ne se résume pas aux plaisirs, tout comme le malheur ne se limite pas à leur 
absence et à la frustration que cette absence peut générer, il semble parfaitement 
possible de réconcilier les dimensions individuelles et sociales présentes dans l’acte 
suicidaire sans suivre pour autant une perspective individualiste, utilitariste ou 
psychologisante.  
A la suite de Bentham, le bien-être a surtout été défini par les économistes comme 
une fonction d’utilité répondant à la satisfaction des désirs et des préférences de 
l’acteur. Courant prolifique, l’économie du bien-être comme celle du bonheur et de la 
psychologie hédonique2 a dépassé ce premier schéma simplificateur en établissant la 
relativité du bien-être3. Ce courant a ainsi pu montrer que le bonheur déclaré s’observe 
identiquement entre nations quelles que soient leurs conditions économiques. Il signale 
aussi une satisfaction féminine à l’égard de leur situation professionnelle supérieure à 
celle des hommes pourtant mieux lotis, car elles l’apprécient non pas comparativement 
aux hommes mais en fonction de la position occupée par leur propre mère (Clark, 
1997 ; Baudelot et Gollac 2003). Pour notre propos, nous retiendrons que le bien-être 
s’évalue en relatif à une situation qui fait implicitement la norme dans un pays, en relatif 
aussi aux positions respectives des acteurs, notamment selon leur genre, et donc au final 
selon les valeurs et les normes d’une société. 
Le bonheur se distribue selon deux dimensions : avoir ou être – et faire – 
(Baudelot et Gollac, 2003). Pour les uns, c’est avoir une famille, une maison, un travail, 
de l’argent, pour les autres, c’est être bien dans sa peau, en paix, être bien avec ses 
                                                 
1 « Sans doute, pour que la vie puisse se maintenir, il faut, aujourd’hui comme autrefois, que 
dans la moyenne des cas, les plaisirs l’emportent sur les douleurs.[…] cependant, il paraît bien 
que le bonheur est autre chose qu’une somme de plaisirs » (Durkheim, 1893 [2007], p.222). 
2 Pour une revue de la littérature de l’économie du bien-être et du bonheur, voir Davoine (2007). 
3 Cette idée est présente chez Durkheim : « En définitive, tout ce que nous venons de dire n’est 
qu’une application particulière de cette vérité générale que le plaisir est, comme la douleur, 
chose essentiellement relative. Il n’y a pas un bonheur absolu, objectivement déterminable, dont 
les hommes se rapprochent à mesure qu’ils progressent ; mais de même que, suivant le mot de 
Pascal, le bonheur de l’homme n’est pas celui de la femme, celui des sociétés inférieures ne 
saurait être le nôtre, et réciproquement » (1893 [2007], p.230). 
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enfants, son mari, être aimé, etc. mais ils relèvent que pour être et (se) réaliser, il faut 
déjà posséder. A l’opposé se trouvent des situations de souffrance ou de simple retrait 
du salarié. En cela, le « malheur » au travail n’est pas l’exact opposé du bonheur. Il ne 
suffit donc pas d’inverser les définitions de ces notions voisines que sont le bien-être ou 
le bonheur pour aboutir au mal-être comme au malheur. Cependant, ces notions ne sont 
évidemment pas sans lien. Pour Schopenhauer, le bonheur n’est pas à rechercher dans la 
course perpétuelle à la satisfaction des désirs et à l’accumulation des plaisirs mais 
résulte de l’absence de souffrance (1818, p. 404). 
Le mal-être ne peut être restreint à l’insatisfaction des préférences ou à l’absence 
de jouissance des « biens » convoités car si la frustration peut amener à des situations de 
souffrance, le mal-être ne se limite pas à la seule frustration. Contrairement au bien-être 
souvent évoqué, le mal-être n’a pas vraiment fait l’objet d’une conceptualisation 
explicite. Le mal-être résulte avant tout des tensions qui traversent un individu porteur 
d’attributs sociaux pris dans les contradictions entre un système de valeurs et de normes 
qui le contraint, un ou des stimuli1 « agressif(s) » de nature et d’intensité variées 
au(x)quel(s) il est soumis. Le mal-être est donc le résultat d’une interaction complexe 
entre trois éléments principaux : une ou plusieurs pressions singulières, un individu 
socialement caractérisé, une société donnée dans le temps et dans l’espace et donc 
disposant d’un système normatif spécifique. Les différentes combinaisons de cette 
interaction et la représentation que l’individu s’en fait produisent alors une réponse ou 
une gamme de réponses appropriées. C’est ce que nous dit à sa façon Elias à propos du 
processus de civilisation « Mais elles [les autocontraintes] provoquent aussi — suivant 
la pression intérieure, la situation de la société et de ses membres — des tensions et des 
troubles spécifiques au niveau du comportement et de la vie pulsionnelle » (Elias, 
1939b [1990], p.198). 
                                                 
1 Roger Bastide souligne : « il faut ajouter que l’homme n’obéit pas à de simples stimuli 
extérieurs, qu’il donne un sens à ces stimuli, c’est-à-dire au contraire de l’animal, il réagit à des 
symboles et pas seulement à des signaux. » (1965, p. 8-9). 
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Le mal-être incarne une souffrance morale ou psychologique qui affiche une 
double nature. C’est une souffrance subjective1 en ce qu’une même situation touchera à 
des degrés divers des individus effectivement distincts mais socialement semblables, et 
le différentiel du malaise semble relever alors de la seule psychologie2. C’est aussi une 
souffrance objective en ce qu’elle revêt des formes repérables, des intensités et des 
régularités mesurables au travers de nombreuses expressions et touchant des 
populations distinctes. En cela, le mal-être ne saurait être réduit à sa portée purement 
individuelle et psychologique mais affiche une dimension éminemment sociale. 
Halbwachs aboutissait à la conclusion « …les troubles mentaux et tous les états qui leur 
ressemblent, varient par l’effet d’influences sociales et de changements de la société. 
Mais comment en serait-il autrement ?… C’ [la maladie mentale] est un fait social, qui 
doit s’expliquer par des causes sociales » (1930 [2002], p.382-383). Il réconcilie les 
dimensions sociale et individuelle, observant que les motifs individuels et les causes 
sociales du suicide sont indissociables. La prise en compte de la dimension subjective 
ne l’empêche aucunement de rester dans les pas de Durkheim en plaçant au centre de 
son analyse le manque d’intégration sociale comme cause unique du suicide. Ce qui 
nous intéresse ici, c’est précisément cette dimension individuelle de la souffrance en 
tant qu’elle plonge ses racines dans la société.  
La dimension sociale du mal-être apparaît au travers des tensions entre un 
individu chargé d’attributs sociaux — genre, âge, statut social et familial, etc. — et une 
société. Elle vient de la construction historique et sociale de l’affectivité. Le « processus 
de civilisation » a profondément modifié les sensibilités, notamment les goûts et 
dégoûts, comme les comportements, liés au savoir-vivre ou à la pudeur (Elias, 1939a). 
Fondé sur le rejet de l’agressivité et de la violence entre individus, ce processus a 
conduit à un autocontrôle des émotions, à une maîtrise des pulsions, à une 
                                                 
1 Durkheim reconnaît lui-même la dimension subjective du bonheur et du malheur : 
« L’individu est seul compétent pour apprécier son bonheur ; il est heureux s’il se sent 
heureux » (1893 [2007], p.224). 
2 Cette affirmation demanderait un examen critique approfondi. Car le rapprochement de ce qui 
est considéré comme semblable se réalise au prix d’une simplification drastique au regard de la 
complexité de chaque individu. La non prise en compte d’informations inobservées, notamment 
le parcours biographique, peut conduire à qualifier de psychologique ou de purement individuel 
ce qui ressort d’une relative carence de l’observation. 
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intériorisation des affects (Elias, 1939b) modifiant ainsi les expressions socialement 
acceptées de la souffrance individuelle. Les histoires propres aux sociétés, leurs cultures 
originales aboutissent logiquement à des expressions sociales des sentiments, à des 
cultures affectives distinctes (Le Breton, 1998), de sorte que le mal-être, généré par 
l’économie des affects chez l’une, ne l’est pas forcément chez l’autre. Ces tensions ne 
peuvent plus trouver d’échappatoire dans la violence comme par le passé, c’est ce que 
nous enseigne Norbert Elias : « Dans un certain sens, le champ de bataille a été 
transposé dans le for intérieur de l’homme. C’est là qu’il doit se colleter avec une partie 
des tensions et passions qui s’extériorisaient naguère dans les corps à corps où les 
hommes s’affrontaient directement » (Elias, 1939b [1990], p.197). Ainsi, la charge 
mentale trop forte des salariés dans certaines entreprises est intériorisée et aboutit 
parfois à la dépression et au suicide (Ehrenberg, 1998). On peut envisager de même une 
évolution des sources de la souffrance au cours de l’Histoire. Par exemple, la 
transformation contemporaine du statut de l’enfant comme un objet récent d’affection 
du couple (Ariès, 1960) génère potentiellement plus de souffrance en cas de séparation 
ou de décès de celui-ci que par le passé. La transgression de représentations intériorisées 
et de normes socialement construites est aussi génératrice de souffrance. La plus grande 
fréquence des tentatives de suicide chez les hommes et les femmes homosexuels 
(Verdier, Firdion, 2003 ; Lhomond, Saurel-Cubizolles, 2003) peut se comprendre dans 
le cadre d’une société marquée par une forte contrainte à l’hétérosexualité (Butler, 
1999). La souffrance surgit alors de la perception du décalage entre des valeurs 
intériorisées et la réalité vécue et aboutit à un sentiment de faillite personnelle, 
d’insuffisance, à une perte d’estime de soi. Halbwachs cite l’exemple, tiré de l’Émile de 
Rousseau, d’un homme joyeux et bien portant l’instant d’avant et recevant une lettre 
funeste s’abîmant soudain dans une douleur morale profonde. Il conclut « C’est parce 
qu’à une représentation du monde s’en substitue brusquement une autre qui appelle de 
sa part d’autres réactions qu’il sombre dans le désespoir. Mais les réactions précédentes 
étaient aussi en rapport avec l’idée qu’il se faisait du monde extérieur et de la place qu’il 
occupait » (Halbwachs, 1930 [2002], p. 313). Ces représentations, forcément sociales 
du monde, des événements contingents et de la place de l’individu sont au cœur du mal-
être et dépendantes des normes et des valeurs véhiculées par la société. Que la 
représentation soit modifiée par les événements, par la place de l’individu ou par 
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l’évolution des valeurs de la société et l’individu passera alors d’un état de bien-être à 
celui de mal-être. Si le décès de nos proches échappe en grande partie au modèle de la 
perte d’estime de soi (Freud, 1915), il ne rentre pas en contradiction avec ce que nous 
venons de dire des représentations. De son côté Halbwachs nous rappelle que le décès 
ou la séparation d’un être aimé réduit arithmétiquement le réseau de nos relations mais 
surtout isole et retranche l’individu de la société, car pour se rappeler la société il faut 
d’abord oublier le disparu. Et « …ce n’est pas l’isolement, mais le sentiment qu’on a 
soudain d’être seul, qui, dans tous les cas, pousse au suicide » (Halbwachs, 1930 [2002], 
p. 317). Ainsi, le manque d’intégration sociale reposerait plus sur le sentiment de 
solitude ou plus précisément sur la représentation de sa solitude que sur l’isolement 
effectif. 
 Les formes du mal-être  
Bentham évoquait le suicide comme unique expression du mal-être. Faut-il en 
déduire que tous ceux qui ne se suicident pas sont parfaitement heureux, qu’ils 
connaissent bien plus de joies que de peines ? Le suicide n’est pas l’unique façon 
d’exprimer son mal-être. Il adopte différentes formes. Tocqueville, s’interrogeant sur les 
raisons pour lesquelles « les Américains se montrent si inquiets au milieu de leur bien-
être », souligne qu’« on se plaint en France que le nombre de suicides s’accroît ; en 
Amérique, le suicide est rare, mais on assure que la démence est plus commune que 
partout ailleurs. Ce sont là des symptômes différents du même mal » (Tocqueville, 1840 
[1951], p.186). Si les Américains se suicident peu, ce n’est pas en raison d’un plus 
grand bien-être nous dit Tocqueville. La religion, en condamnant cet acte, ferme en 
grande partie la possibilité du suicide mais ne résout pas pour autant ce qui rend la vie 
insupportable aux yeux des Américains. Le mal-être emprunte alors une autre voie, celle 
de la maladie mentale, sur laquelle la religion n’a pas de prise directe. 
Le concept du mal-être permet la mise en perspective du suicide avec d’autres 
états traduisant une certaine détresse et s’avère une voie heuristique et fructueuse dans 
la compréhension des comportements genrés. Ainsi, la prise en considération des 
tentatives, plus nombreuses que les suicides et majoritairement féminines, enrichit le 
tableau brossé par le seul suicide et le rend plus intelligible. Les trois quarts des suicides 
sont masculins, quand les tentatives féminines sont deux fois plus fréquentes (Davidson, 
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1986 ; Badeyan, Parayre, Mouquet et al., 2001 ; Mouquet, Bellamy, Carasco, 2006). Les 
tentatives sont aussi quinze fois plus nombreuses que les suicides accomplis, ce qui 
montre des ordres de grandeur incomparables et confirment la séparation de ces deux 
phénomènes.  
L’inefficacité des modes de suicide employés par les femmes a souvent été 
avancée pour rendre compte de la différence de niveau entre le taux de suicide des 
hommes et celui des femmes. Les modes de suicide se distribuent effectivement 
différemment selon le genre. La moitié des hommes se suicident par pendaison, 
strangulation ou asphyxie, alors que ce mode ne représente que 30% des suicides 
féminins. De même, 21% des suicides masculins ont été réalisés par armes à feu ou 
explosifs, contre seulement 4% des suicides féminins. A l’inverse, l’intoxication, la 
noyade et le saut d’un lieu élevé sont des moyens plus souvent privilégiés par les 
femmes que par les hommes (Tableau 4.1). Les femmes sont donc « capables » 
d’utiliser des modes efficaces, y compris des modes susceptibles de porter atteinte à leur 
apparence physique.  
Tableau 4.1 – Répartition des modes de décès par suicide en 2002 
  Hommes Femmes Ensemble 
Pendaison, strangulation et asphyxie 50,3 29,7 44,7 
Armes à feu ou explosifs 20,8 3,7 16,1 
Intoxication 10,1 29,5 15,4 
Noyade 3,8 11,7 6,0 
Saut d'un lieu élevé 4,6 11,5 6,5 
Gaz  1,1 1,1 1,1 
Instrument tranchant et perforant 1,1 0,9 1,0 
Moyen autre et non précisé 8,2 11,9 9,2 
Total 100 100 100 
Champ : France métropolitaine.       
Source : Inserm, CépiDc, transmis obligeamment par Marie-Claude Mouquet de la 
Drees.  
 
Il est instructif d’examiner parallèlement les modes de tentatives de suicide qui, à 
l’inverse, semblent indiquer leur relative innocuité. Ceux-ci diffèrent profondément des 
premiers. Les modes violents, pendaison, armes à feu, défenestration, phlébotomie (se 
trancher les veines), très majoritairement employés lors des suicides, même chez les 
femmes, se retrouvent relégués au rang des moyens de tentatives les plus rares. Les 
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tentatives par intoxication représentent au total 90 % pour les hommes et 97 % pour les 
femmes, la plupart de ces intoxications étant médicamenteuses (Tableau 4.2). Toujours 
est-il qu’à la lecture des modes de suicide comme des modes des tentatives de suicide, il 
est impossible de conclure que les moyens féminins plus souvent inefficaces 
expliqueraient l’échec des tentatives. Car comme nous venons de le voir les moyens 
employés au cours des « suicides ratés » sont quasiment identiques entre hommes et 
femmes. 
Tableau 4.2 – Répartition des modes de tentative de suicide en 1982 
  Hommes Femmes Ensemble 
Intoxications par médicaments d’usage interne 84,3 92,5 90 
Autres intoxications 5,7 4,4 5 
Violences 17,6 7,9 11 
Total 107, 6 104,8 106 
dont association de plusieurs moyens 7,6 4,8 6 
D’après Davidson et Philippe, 1986, p.44 
Note : Le total est supérieur à 100% en raison de l’association de plusieurs moyens 
 
Une autre interprétation, certes prosaïque, reste à souligner. Elle naît 
particulièrement de la confrontation entre suicides masculins par armes à feu et suicides 
féminins par intoxication. Les différences de genre dans les modes de suicide 
recouvrent des inégalités sexuées d’accès à ces moyens. Par exemple, les hommes ont 
un accès plus fréquent aux armes à feu par leur profession (gardien, gendarme, policier, 
militaire) ou par leurs loisirs (chasse, tir) ; les femmes, plus sujettes à la dépression, ont 
à disposition des tranquillisants, qui sont le premier mode de tentative de suicide quel 
que soit le sexe. L’hypothèse des inégalités d’accès aux moyens est confortée par les 
variations des modes de suicide selon l’âge. Chez les hommes, le saut d’un lieu élevé 
est, par exemple, plus fréquent chez les moins de 25 ans et les plus de 85 ans qu’aux 
autres périodes de la vie. Les femmes âgées de moins de 25 ans recourent à la pendaison 
dans la moitié des cas de suicide et l’intoxication médicamenteuse n’est que la troisième 
cause de mortalité par suicide à cet âge – après la pendaison et le saut d’un lieu élevé 
(Aouba, Péquignot, Camelin et al., 2009). L’exemple des jeunes femmes montre que 
celles qui souhaitent se donner la mort, même sans disposer d’armes à feu ou de 
médicaments, ont des moyens tristement efficaces à leur disposition. Il reste alors à 
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comprendre pour quelles raisons les femmes choisissent, plus souvent que les hommes, 
des moyens moins efficaces, plus incertains quant à la fatalité de l’issue. 
Si parmi les tentatives se comptent effectivement des actes « ratés », la majorité 
des tentatives correspond en réalité à l’expression d’un phénomène social différent du 
suicide. Embarrassé par cette contradiction entre prédominance des suicides masculins 
et primauté des tentatives féminines, Halbwachs finissait par rejeter la tentative hors de 
la définition du suicide au motif que « rien ne prouve l’intention de la mort, rien ne 
prouve que la victime ait su que son acte devait produire la mort, si ce n’est qu’elle l’a 
exécuté jusqu’au bout » (Halbwachs, 1930 [2002], p.66). Les tentatives recouvrent 
effectivement davantage la demande désespérée d’une prise en charge d’un malaise 
devenu envahissant que l’intention de se donner la mort. Elles correspondent moins au 
refus de la vie que « le besoin intense de « vivre autrement », quitte à risquer d’en 
mourir pour le faire comprendre » (Davidson, 1986, p. 152). Si le suicide est 
majoritairement un acte de désespoir commis contre soi-même, la tentative trahit un 
espoir orienté vers autrui1. Pour autant, ces deux comportements sont indiscutablement 
l’expression d’une détresse, d’une souffrance, d’un mal-être. Suicide et tentative 
seraient deux expressions distinctes d’un mal-être, la première principalement 
masculine, la seconde féminine. Si l’expression du mal-être féminin prend plus 
régulièrement la voie de la tentative de suicide que celle du suicide, on peut y voir 
l’intériorisation des habitus sexués au sens de Pierre Bourdieu2. Ce qui expliquerait la 
répugnance des femmes au recours à des formes violentes et inversement 
l’ « attraction » masculine pour les comportements violents. 
                                                 
1 Il faut modérer ce constat car parmi les tentatives se trouvent des « suicides réellement ratés », 
et parmi les suicides accomplis des tentatives de suicide qui ont mal tournées et des suicides 
« vindicatifs » qui sont aussi une expression tournée vers l’extérieur : déception amoureuse, 
vengeance ou chantage affectif (Baudelot, Establet, 2006). 
2 L’habitus est un « système de dispositions durables et transposables, structures structurées 
disposées à fonctionner comme structures structurantes, c'est-à-dire en tant que principe 
générateurs et organisateurs de pratiques et de représentations qui peuvent être objectivement 
adaptées à leur but sans supposer la visée consciente de fins et la maîtrise expresse des 
opérations nécessaires pour les atteindre » (Bourdieu, 1980, p.88-89). Autrement dit, « l'habitus, 
système de disposition acquises par l'apprentissage implicite ou explicite qui fonctionne comme 
un système de schèmes générateurs, est générateur de stratégies qui peuvent être objectivement 
conformes aux intérêts objectifs de leurs auteurs sans en avoir été expressément conçues à cette 
fin » (Bourdieu, 1980, p.120-121). 
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Le mal-être ne s’observe donc pas directement, il s’approche par des 
manifestations prenant des formes disparates. L’origine des souffrances individuelles et 
leurs intensités sont multiples, il n’est alors pas surprenant que les réponses soient tout 
aussi diverses : suicide, risque suicidaire, dépendance alcoolique, dépression, sentiment 
de solitude, boulimie, anorexie, les diverses maladies mentales autres que 
dégénératives1, etc. Les économètres désignent ces phénomènes non directement 
observables sous le terme de variable latente. L’approche de ces phénomènes se réalise 
indirectement à l’aide de leurs manifestations visibles qui ne sont que les indicateurs 
mesurables et segmentaires d’un phénomène plus large. Un exemple de ce type 
d’approche économétrique a été présenté au chapitre précédent. La santé, conçue 
comme une variable latente, était mesurée à travers quatre indicateurs : la santé perçue, 
les maladies chroniques, les limitations d’activité et la santé mentale (Devaux, Jusot, 
Sermet et al., 2008). De façon similaire, nous qualifierons plus volontiers le mal-être de 
concept englobant ou générique, comme le sont ceux de lien social ou de position 
sociale. Le mal-être ne se réduit pas à une variable continue qui se parcourait 
linéairement du plus petit degré au plus haut, ou pour reprendre nos exemples, du 
sentiment de solitude au suicide en passant par des étapes intermédiaires constituées par 
la dépendance alcoolique et la dépression. Elle prend la forme d’une variable discrète 
dont les modalités sont parfois poreuses (suicide et dépression, sentiment de solitude et 
dépression), parfois sans rapport direct entre elles (anorexie et dépendance alcoolique) 
mais qui possède des degrés d’intensité marqués. Pour ce qui nous concerne ici, la 
construction sociale du masculin et du féminin et les valeurs qui leur sont attachées 
entraînent l’individu à produire des réponses spécifiques aux divers événements et 
situations qu’il affronte en fonction de son sexe. En d’autres termes, les dispositions de 
genre, c’est-à-dire les habitus attachés à chaque sexe, tendraient à orienter la façon dont 
les hommes et les femmes se représentent leur situation et par conséquent à produire des 
réponses adaptées à l’incorporation de cette identité sexuée.  
Il est tentant de transposer l’exemple des Américains donné par Tocqueville au 
cas des hommes et des femmes. Le suicide est principalement masculin, mais les 
                                                 
1 Il serait néanmoins nécessaire de pousser plus avant l’investigation sociologique des maladies 
mentales, et particulièrement la dichotomie, depuis longtemps soulignée, entre psychose et 
névrose (Bastide, 1965).  
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tentatives de suicide touchent en priorité les femmes. De même, les hommes ont un 
penchant pour l’alcool quand les femmes sont plus souvent dépressives. L’idée d’un 
bien-être supérieur des femmes, reposant sur le constat de leur protection face au 
suicide, apparaît alors difficilement défendable. Cette contradiction apparente entre 
différentes expressions de mal-être indique en réalité que chacune de ces expressions 
comporte ses spécificités, dont l’une est de genre. Dès lors, il y a un risque 
d’interprétation erronée à se focaliser sur l’une de ces expressions au détriment des 
autres. Seule leur étude simultanée permet d’appréhender de façon satisfaisante les 
disparités du mal-être entre hommes et femmes, et en tirer des conclusions pertinentes. 
Se limiter à une seule expression, comme le suicide, renseignerait davantage sur cet 
indicateur particulier que sur le mal-être en général (Aneshensel, Rutter, Lachenbruch, 
1991).  
L’étude des différences de genre nécessite alors de mobiliser plusieurs 
expressions du mal-être, certaines étant traditionnellement masculines comme le 
suicide, la dépendance alcoolique et d’autres majoritairement féminines comme le 
risque suicidaire grave, la dépression (Aneshensel, Rutter, Lachenbruch, 1991 ; 
Umberson, Wortman, Kessler, 1992 ; Horwitz, White, Howell-White, 1996 ; Umberson, 
Chen, House et al., 1996 ; Simon 2002). La mise en parallèle de ces diverses formes de 
mal-être permet aussi de rejeter les explications qui naturalisent la plus forte 
dépressivité des femmes, induites par la convergence et la répétition des observations. 
En la matière, il est nécessaire d’appréhender avec recul critique ces constats 
statistiques qui tendent à les réifier en une constitution féminine plus délicate 
confondant ainsi effet et cause. De fait, la revue de littérature de Lovell et Fuhrer (1996) 
montre bien la plus grande prévalence féminine des troubles affectifs et anxieux, mais 
indique simultanément une fréquence masculine supérieure des troubles liés à la 
consommation d’alcool ou de drogues, et des comportements antisociaux.  
Nous proposons donc de réexaminer les conclusions relatives à la surprotection 
féminine grâce au concept de « mal-être » qui autorise la réunion de ses diverses 
expressions et qui sans cela biaiserait les conclusions tirées de l’une ou l’autre de ses 
expressions éparses. S’inspirant en partie des hypothèses posées par Simon (2002) dans 
son article sur la relation entre genre, statut matrimonial et santé mentale, notre analyse 
des différences de genre vis-à-vis du mal-être vise à répondre principalement aux 
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questions suivantes. L’examen simultané de quatre indicateurs de mal-être – suicide, 
risque suicidaire grave, dépression et dépendance alcoolique – permet de tester la 
validité du concept d’intégration conjugale et familiale. Si les diverses expressions du 
mal-être sont fondamentalement genrées alors les femmes devraient présenter de plus 
forts risques suicidaires et dépressifs, les hommes devraient avoir un taux de suicide et 
des problèmes d’alcool plus fréquents, et ces régularités devraient s’observer quel que 
soit l’âge ou la situation familiale. De fait, les individus vivant en couple, et d’autant 
plus ceux formant un couple avec enfants, devraient s’écarter le plus du mal-être, 
mesuré par les différents indicateurs. Enfin, si les hommes bénéficient davantage du 
mariage que les femmes, alors la différence entre marié et non marié devrait être plus 
accentuée chez les hommes.  
2)  Données, indicateurs et méthodes 
En raison des sources disponibles, quatre expressions du mal-être ont été 
privilégiées. Les taux de suicide sont obtenus grâce au fichier des causes de décès de 
2003. Le risque suicidaire grave est évalué à partir du Baromètre santé de l’INPES 
(2005). En introduisant l’échelle internationale CES-D (Center for Epidemiologic Study 
of Depression scale) et le questionnaire DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool), la 
dernière enquête Santé de l’INSEE (2002-2003) permet d’établir des scores de 
dépressivité et de consommation excessive d’alcool. 
 Les statistiques du suicide 
Les données sur le suicide, détenues par le Centre d’épidémiologie sur les causes 
médicales de décès de l’Inserm (CépiDc), sont issues de deux sources administratives 
fusionnées, les certificats de décès et l’État civil et représentent une base d’environ 
11 000 suicides parmi 500 000 décès annuels.  
La qualité des statistiques du suicide a souvent été mise en question, argument 
que certains ont jugé comme une preuve indiscutable de la faiblesse des résultats de 
Durkheim (Douglas, 1967 ; Baechler, 1975). Les statistiques du suicide ne reflèteraient 
que la procédure nationale de comptabilisation des décès par cause. Des biais peuvent 
intervenir lors du processus d’enregistrement des décès, particulièrement si le médecin 
certificateur ne se prononce pas sur l’intentionnalité de l’acte ou si en cas d’autopsie, les 
LE MAL-ETRE A-T-IL UN GENRE ? 
327 
instituts médico-légaux ne font pas remonter leurs conclusions à l’institution statistique. 
Même si la sous-estimation du suicide est habituellement évaluée entre 20 % et 25 %, 
elle ne modifie pas sensiblement les distributions socio-démographiques obtenues, ce 
qui autorise des comparaisons fiables entre groupes sociaux (Baudelot, Establet, 1984 ; 
Jougla, Péquignot, Chappert et al., 2002).  
Les statistiques des causes de décès n’ont pas vocation initiale à servir aux études 
démographiques, épidémiologiques ou sociologiques. Elles détiennent peu 
d’informations socio-démographiques, ce qui limite les possibilités d’analyse. Pour 
cette raison, nous présenterons uniquement les taux de suicide selon le statut 
matrimonial et l’âge pour les hommes et les femmes, puis à l’instar de Durkheim, nous 
calculerons le coefficient d’aggravation des non mariés par rapport aux époux de chaque 
sexe1. 
 Le risque suicidaire grave dans le Baromètre Santé 2005 
Malgré les insuffisances des statistiques du suicide, elles ont au moins le mérite 
d’exister. Il n’en est pas de même pour les tentatives de suicide qui ne donnent lieu à 
aucun recueil systématique. En extrapolant les données fournies par les médecins et le 
système hospitalier, il a été estimé que 195 000 tentatives de suicide ont fait l’objet d’un 
recours aux soins en 2002. Celles n’ayant donné lieu à aucun contact avec le système de 
soins restent inconnues. Les enquêtes en population générale évaluent à 8 % la 
population ayant déjà effectué une tentative de suicide au cours de leur vie. Une sous-
déclaration de ces événements douloureux et parfois anciens est toujours possible. Si ce 
soupçon ne peut être totalement écarté, quelques indications en relativisent cependant 
l’importance. L’enquête Santé Mentale en Population Générale réalisée en partenariat 
par le centre collaborateur de l’OMS et la DREES, et le Baromètre Santé de l’INPES 
aboutissent à des prévalences relativement proches (Mouquet, Bellamy, Carasco, 
2006). Par ailleurs, le Baromètre Santé 2005 indique que 0,4% des individus âgés de 18 
ans et plus ont déclaré avoir fait une tentative de suicide au cours de l’année écoulée. Ce 
qui représente 190 000 tentatives, soit le même ordre de grandeur que celui enregistré 
                                                 
1 Ce coefficient est calculé par le taux de suicide des non mariés (célibataires, veufs ou 
divorcés) sur le taux de suicide des mariés. C’est l’inverse du coefficient de préservation.  
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par le système de soins. Le Baromètre Santé dispose d’un effectif d’environ 30 500 
personnes et contient de nombreuses informations relatives à la santé en population 
générale ainsi qu’un volet consacré à la santé mentale1. En raison de la faiblesse des 
effectifs, nous n’avons pu travailler directement sur les tentatives de suicide et nous 
avons élargi notre analyse au risque suicidaire grave (RSG). Il est défini ici, soit par la 
réponse positive à la question suivante : « Au cours de l’année écoulée avez-vous fait 
une tentative de suicide ? », soit par les réponses positives à chacune des deux questions 
: « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous pensé au suicide ? » et « Au cours de votre 
vie, avez-vous fait une tentative de suicide ? » (Bellamy, Roelandt, Caria, 2004). Les 
médecins et les psychiatres considèrent généralement qu’une première tentative 
augmente fortement le risque de récidive et de suicide. Ce constat, souvent basé sur leur 
pratique personnelle de la médecine, semble confirmé statistiquement. Sur une cohorte 
de 300 individus hospitalisés pour une tentative de suicide, 7% se sont suicidés et 37% 
ont récidivé au cours des 5 années suivantes (Beautrais, 2004). 
 Mesures indirectes de la dépression et de la dépendance alcoolique dans l’enquête 
décennale Santé 2002-2003 
Les données relatives à la dépression et à la dépendance alcoolique proviennent 
de l’enquête Santé 2002-2003 de l’Insee2. Contrairement aux précédentes enquêtes 
décennales sur la santé, le questionnement est strictement individuel pour les adultes 
aptes à répondre. Les volets sur la dépression et l’alcool ont été auto-administrés. De 
plus, l’enquête de 2002-2003 intègre des questions aboutissant à des échelles de scores 
internationalement validées et utilisées dans les études épidémiologiques.  
Les différentes mesures de la dépression au moyen d’enquête en population 
générale ne concordent généralement pas. La prise d’antidépresseurs, prescrits sur 
ordonnance, ne peut constituer une approche rigoureuse de la dépression au sens 
médical, dans la mesure où un quart des dépressifs ne se soigne pas (Morin, 2007). 
L’Agence du médicament précise qu’un tiers des antidépresseurs sont prescrits en 
dehors d’un épisode dépressif caractérisé (Amar, Balsan, 2004). Par ailleurs, d’après 
                                                 
1 Pour une présentation de l’enquête et de ses premiers résultats, voir : Inpes (2006). 
2 Pour une présentation de l’enquête Santé 2002-2003 de l’Insee, se reporter à l’introduction du 
chapitre 3 et à l’encadré 3.1. 
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l’enquête Santé et Protection Sociale du CREDES (Centre de Recherche, d’Etudes et de 
Documentation en Economie de la Santé)1 de 1996-1997, la prévalence de la dépression 
déclarée par les individus, non seulement, ne coïncide pas avec celle dépistée par un 
questionnaire tel que le MINI2, mais de plus, est d’un niveau moindre (Le Pape, 
Lecomte, 1999).  
Nous avons finalement opté pour une mesure indirecte de la dépressivité au 
moyen de l’échelle CES-D (Center for Epidemiologic Study of Depression scale) 
disponible dans la dernière enquête Santé de l’Insee. Au travers de vingt questions 
couvrant la plupart des critères inclus dans le diagnostic de la dépression – tristesse, 
fatigue, troubles de l’appétit, troubles du sommeil, sentiment d’infériorité, difficultés de 
concentration –, l’échelle CES-D vise à identifier la présence de symptômes pré-
dépressifs et à en évaluer la sévérité (Encadré 4.1). La dépression n’étant pas 
diagnostiquée par un médecin, il est convenu que ce qui est repéré par cette échelle est 
une mesure indirecte de la dépressivité. Cependant, par commodité de langage, nous 
utiliserons indifféremment l’un ou l’autre de ces termes dans le texte. Les questions 
portent sur la semaine écoulée, la dépressivité est donc mesurée au moment de 
l’enquête. La somme des scores varie de 0 pour l’absence de symptômes pré-dépressifs 
à 60 correspondant à une dépressivité majeure. Il est généralement recommandé de 
considérer deux seuils gradués, indifférenciés selon le sexe : un seuil de 17 témoignerait 
de la présence d’une symptomatologie dépressive et celui de 23 de symptômes 
dépressifs avérés (Husaini, Neff, Harrington et al., 1980)3. Nous avons retenu le seuil le 
                                                 
1 Devenu l’IRDES depuis juin 2004. 
2   Le Mini International Neuropsychiatric Interview permet d’établir une échelle de dépressivité 
à partir d’une liste de symptômes.  
3 Lors de la traduction française de l’échelle CES-D, il avait été préconisé d’utiliser des seuils 
différenciés selon le sexe : 17 pour les hommes, 23 pour les femmes pour obtenir une 
prévalence proche entre hommes et femmes et corriger ainsi la sous-déclaration probable des 
symptômes dépressifs par les hommes (Fuhrer, Rouillon, 1989). L’application de ces seuils dans 
l’enquête Santé 2002-2003 conduit à observer une prévalence identique chez les hommes et les 
femmes, ce qui entre en contradiction avec le résultat internationalement admis d’une plus 
grande dépressivité féminine (Lovell, Fuhrer, 1996). Mais surtout, il semble difficile de justifier 
théoriquement l’utilisation a priori de seuils spécifiques à chaque sexe quand notre étude porte 
précisément sur les différences de genre. Que la prévalence masculine de la dépression soit 
inférieure, parce qu’ils connaissent moins d’épisodes dépressifs au cours de leur vie ou parce 
qu’ils sous-déclarent leur symptômes psychologiques, est un phénomène sociologiquement 
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plus élevé sachant que l’adoption de l’un ou l’autre de ces seuils modifie 
mécaniquement le nombre de dépressifs repérés mais pas les caractéristiques des 
populations ainsi mises au jour. 
 
Encadré 4.1 – Les 20 questions du CES-D dans l’enquête Santé 2002-2003 
 
Durant la semaine écoulée,  
 
(1) J’ai été contrarié(e) par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas 
(2) Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit 
(3) J’ai eu l’impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, même avec l’aide de ma 
famille et de mes amis 
(4) J’ai eu le sentiment d’être aussi bien que les autres 
(5) J’ai eu du mal à me concentrer sur ce que je faisais 
(6) Je me suis senti(e) déprimé(e)  
(7) J’ai eu l’impression que toute action me demandait un effort 
(8) J’ai été confiant(e) en l’avenir 
(9) J’ai pensé que ma vie était un échec  
(10) Je me suis senti(e) craintif(ve) 
(11) Mon sommeil n’a pas été bon 
(12) J’ai été heureux(se) 
(13) J’ai parlé moins que d’habitude 
(14) Je me suis senti(e) seul(e)  
(15) Les autres ont été hostiles envers moi 
(16) J’ai profité de la vie  
(17) J’ai eu des crises de larmes  
(18) Je me suis senti(e) triste  
(19) J’ai eu l’impression que les gens ne m’aimaient pas 
(20) J’ai manqué d’entrain 
 
Pour chacune de ces questions, les modalités de réponse sont les suivantes : 
- Jamais ou très rarement (moins d’un jour) 
- Occasionnellement (1 à 2 jours) 
- Assez souvent (3 à 4 jours) 
- Fréquemment ou tout le temps (5 à 7 jours) 
 
 
L’utilisation de cette mesure indirecte de la dépressivité permet de réduire la 
suspicion relative aux effets déclaratifs dans les questions de santé mentale. Il est 
                                                                                                                                               
intéressant qui peut parfaitement s’expliquer dans le cadre de la construction sociale du 
masculin et du féminin, et des effets qu’elle produit dans les façons d’exprimer son mal-être. 
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fréquemment avancé que les femmes se déclareraient plus aisément atteintes de 
maladies mentales que les hommes. Si cette affirmation était avérée alors les écarts 
mesurés seraient plus déclaratifs que réels. La comparaison des déclarations spontanées 
de maladie et des épisodes dépressifs repérés au moyen du CES-D dans l’enquête Santé 
2002-2003 met en évidence une sur-déclaration féminine mais l’utilisation d’une échelle 
de dépressivité en 20 questions réduit l’écart entre hommes et femmes. Lorsqu’elle est 
spontanément déclarée, la dépression est de 2,7 fois plus fréquente chez les femmes1. 
Lorsqu’elle est mesurée indirectement, la prévalence féminine de la dépression est le 
double des hommes  (Leroux, Morin, 2006).  
Les mêmes questions se posent quant à la mesure de l’abus alcoolique. Les types 
de consommation et de boissons alcoolisées sont fortement liés à l’âge. Les deux tiers 
des 65 ans et plus boivent quotidiennement, tandis que les jeunes consomment de plus 
grandes quantités d’alcools forts dans le cadre festif des sorties du week-end. Selon les 
critères de l’Organisation Mondiale de la Santé, la consommation régulière d’alcool, 
tant qu’elle demeure modérée2, ne constitue pas en soi un usage problématique. La 
consommation est considérée à risque lorsqu’elle dépasse les seuils hebdomadaires 
recommandés et/ou se caractérise par des ivresses plus ou moins fréquentes. A court 
terme, la consommation excessive d’alcool entraîne des risques d’accidents ou des 
conduites violentes, et à long terme des risques de dépendance et de mortalité 
prématurée. La dépendance alcoolique est souvent mesurée par le questionnaire DETA3 
à travers quatre questions. Dans l’enquête santé, la temporalité annuelle est précisée : 
« Au cours des 12 derniers mois… (1) Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer 
votre consommation de boissons alcoolisées ? … (2) Votre entourage vous a-t-il déjà 
fait des remarques au sujet de votre consommation ? … (3) Avez-vous déjà eu 
l’impression que vous buviez trop ? … (4) Avez-vous déjà eu besoin d’alcool dès le 
matin pour vous sentir en forme ? » Les cliniciens considèrent couramment que les 
individus cumulant au moins deux réponses positives ont une consommation excessive 
                                                 
1 Se reporter au tableau 3.4 – Les maladies ou problèmes de santé déclarés  selon le sexe. 
2 En moyenne, 3 verres par jour pour les hommes, 2 pour les femmes. 
3 Le DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) est une adaptation du test clinique américain 
CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener). 
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d’alcool susceptible d’entraîner des pathologies. Une enquête menée auprès de patients 
à l’hôpital et en ambulatoire a confronté les réponses du questionnaire DETA aux avis 
prononcés par un médecin. 18% des hommes et 19,5% des femmes hospitalisés ont un 
problème d’alcool d’après le médecin alors que leur DETA est négatif et la discordance 
est encore plus prononcée en médecine de ville. Le questionnement habituel du DETA 
porte sur la vie entière. Il peut ainsi se révéler positif pour des anciens alcoolo-
dépendants aujourd’hui abstinents, ce qui rend compte, au moins en partie, de la non-
congruence entre les déclarations des patients et l’avis des médecins (Canouï-Poitrine, 
Mouquet, Com-Ruelle, 2005). Ce biais est évité ici car la temporalité annuelle est 
spécifiée dans le libellé des questions de l’enquête Santé 2002-2003. 
 Modèles statistiques et tests d’endogénéité 
Contrairement aux données sur le suicide, celles sur le risque suicidaire, la 
dépression et la dépendance alcoolique autorisent des analyses multivariées de type 
logistique. Les variables introduites dans nos modèles sont l’âge, le sexe, le type de 
ménage, la position socio-économique (diplôme, statut d’activité et revenus du 
ménage), l’état de santé (invalidité ou handicap), et les événements marquants survenus 
au cours de l’enfance1 et de l’année écoulée2 dont on connaît le lien avec les états 
dépressifs (Menahem, 1992)3. Ces informations, sans être parfaitement harmonisées 
entre les deux sources, sont néanmoins suffisamment proches pour autoriser la 
comparaison des différents indicateurs de mal-être. Les modèles logistiques, établis 
pour chaque risque, évaluent les risques des hommes et des femmes en croisant le type 
de ménage avec le sexe afin de mettre à jour d’éventuels effets contradictoires. Par cette 
méthode, il est ainsi possible d’évaluer la significativité des différences entre les 
paramètres masculins et féminins. 
                                                 
1 Décès, maladie, handicap ou accident grave, père ou mère / Séparation ou graves disputes 
entre les parents / Situation matérielle difficile  
2 Décès d’un proche / Difficulté matérielle particulière /Difficulté professionnelle ou scolaire 
3 Se reporter au tableau 4.5 – Modèles logistiques sur la probabilité de présenter un risque 
suicidaire grave, d’être dépressif ou d’être dépendant à l’alcool. 
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Des variables statistiquement inobservées ou inobservables, telles que l’apparence 
physique, pourraient affecter à la fois la probabilité de vivre en couple et un plus grand 
mal-être. Durkheim évoque cette possible sélection des gens mariés :  
« L’immunité dont jouissent les gens mariés ne peut être attribuée qu’à l’une des deux 
causes suivantes : 
Ou bien elle est due à l’influence du milieu domestique. Ce serait alors la famille qui, par 
son action, neutraliserait le penchant au suicide ou l’empêcherait d’éclore.  
Ou bien elle est due à ce qu’on peut appeler la sélection matrimoniale. Le mariage, en 
effet, opère mécaniquement dans l’ensemble de la population une sorte de triage » 
(Durkheim, 1897, p.186).  
Le plus fort mal-être des personnes vivant seul serait alors redevable pour partie 
de ces variables inobservables et les coefficients des modèles logistiques biaisés. Pour 
corriger le biais d’endogénéité et estimer correctement les coefficients, on a 
généralement recours à des modèles estimant simultanément deux équations : ici la 
probabilité de vivre en couple et la probabilité de mal-être. Sur l’ensemble des six 
modèles probit bivariés1 à variable instrumentale2 testés, seules les équations entre la 
vie en couple et la dépendance alcoolique des femmes présentent une corrélation 
modérée, significative seulement au seuil de 10%. Toutes les autres corrélations entre 
les résidus de ces deux équations n’étant pas significatives, nos tests amènent à conclure 
à l’absence de biais d’endogénéité.  
La littérature internationale nous enseigne que le bénéfice au mariage recouvre 
davantage la protection procurée par cette union que la sélection matrimoniale. Au 
regard des études longitudinales anglo-saxonnes, la sélection matrimoniale liée à l’état 
de santé mentale demeure limitée. L’étude d’une cohorte de jeunes adultes met en 
évidence que la dépression n’influe pas en tant que telle sur la probabilité de se marier. 
En revanche, les dépendants alcooliques sont davantage écartés du marché matrimonial 
(Horwitz, White, 1991)3. Et d’après nos propres tests d’endogénéité, il semble que cette 
                                                 
1 Un modèle pour chaque sexe et pour chacun des indicateurs de mal-être (risque suicidaire 
grave, dépressivité, dépendance alcoolique). Ces modèles ne sont pas présentés. 
2 Nous avons utilisé le sex-ratio par tranche d’âge mesuré au niveau de la commune de 
résidence qui influe sur la probabilité de vivre en couple mais sans être associé à la probabilité 
de présenter un risque suicidaire grave, d’être dépressif ou d’être dépendant à l’alcool. 
3 Même si les conditions sociales de consommation d’alcool ne sont pas identiques en France et 
aux Etats-Unis, pour des raisons essentiellement culturelles, la référence aux travaux américains 
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sélection s’opère plutôt à l’égard des femmes, du moins en France. Même si nous n’en 
tenons pas compte par la suite dans l’estimation des modèles pour les raisons 
statistiques précédemment évoquées, force est de constater que les femmes dépressives, 
qui expriment leur mal-être de façon conforme à leur sexe, ne sont pas pénalisées sur le 
marché matrimonial, contrairement à celles qui adoptent des comportements 
d’addiction, qui demeurent bien plus réprouvés socialement pour les femmes que pour 
les hommes. A l’inverse, il convient d’ajouter que les hommes dépressifs ne subissent 
visiblement pas de désavantage pour se mettre en couple. Cette dissymétrie suggère que 
même si la pression sociale s’exerce avec force à l’encontre des hommes et des femmes 
dont l’expression du mal-être s’éloigne des stéréotypes propres à leur sexe, c’est-à-dire 
la dépression pour les hommes et l’alcoolisme pour les femmes, seules les femmes 
ayant des problèmes d’alcool paraissent en être sanctionnées sur le marché matrimonial.  
3)  Contradictions apparentes dans les expressions du mal-être 
 Comparaison du suicide avec d’autres formes de mal-être 
En 2003, le taux de suicide féminin est trois fois inférieur à celui des hommes, en 
s’établissant respectivement à 9,2 suicides contre 27,5 suicides pour 100 000 habitants. 
La régularité de la sur-suicidité masculine tout au long de la vie, et cela quel que soit 
leur statut matrimonial, confirme, si besoin était, que le suicide est avant tout une 
expression masculine du mal-être (Tableau 4.3). Il pourrait être objecté à cette 
affirmation que ce qui serait perçu dans cet écart serait plus le profit de la protection 
attachée à la charge des enfants revenant encore très majoritairement aux femmes. 
Durkheim a ainsi pu montrer, il est vrai à partir de données fragiles, que la présence 
d’enfants constitue une protection décisive face au suicide et il en déduit « …que le 
facteur essentiel de l’immunité des gens mariés est la famille, c’est-à-dire le groupe 
complet formé par les parents et les enfants » (Durkheim, 1897, p. 207-208). De son 
côté, Halbwachs, à partir de données de Russie soviétique, affine cette idée par le plus 
grand nombre d’enfants : « En résumé ces dernières statistiques nous apprennent que 
                                                                                                                                               
demeure pertinente car la dépendance alcoolique révèle un malaise de l’individu et n’est 
socialement valorisée ni en France, ni aux Etats-Unis. 
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l’homme et la femme mariés, mais surtout la femme, sont d’autant plus protégés contre 
le suicide qu’ils ont plus d’enfants » (Halbwachs, 1930 [2002], p.178). Ces observations 
ne peuvent malheureusement être confirmées actuellement en l’absence de données 
adéquates, nous y reviendrons. Néanmoins l’immunité féminine face au suicide se 
constate déjà chez les jeunes célibataires de 15 à 24 ans dont la majeure partie n’a pas 
encore procréé, ce qui tendrait à prouver que la surprotection féminine n’est pas 
attachée uniquement à la présence d’enfants et repose également sur d’autres causes. 
L’hypothèse séduisante de Baudelot et Establet s’appuie sur l’insertion plus forte 
des femmes au sein de la famille et allant plus loin, ils proposent une théorie unique 
s’appuyant sur le concept d’intégration de Durkheim : 
« …la protection dont bénéficie un individu à l’égard du suicide est fonction du nombre 
et de la profondeur des relations qu’il noue avec son milieu familial. Hypothèse où nous 
redéfinissons l’intégration, et à laquelle nous adjoignons la sous hypothèse suivante : on 
peut considérer le sexe et l’âge comme des facteurs d’intégration à la famille… » 
(Baudelot, Establet, 1984, p.101).  
Malheureusement, là encore, cette hypothèse ne peut être statistiquement testée à 
partir du suicide faute d’informations sur les relations familiales des suicidés. 
Tableau 4.3 –  Taux de suicide selon le statut matrimonial et l’âge 
Pour 100 000 habitants 
 Célibataire Marié Veuf Divorcé 
 H F H F H F H F 
15 - 24 ans 12,4 3,6 17,5 5,0 - - - - 
25 - 34 ans 30,0 8,9 15,2 3,7 310,5 28,9 38,7 15,4 
35 - 44 ans 49,4 16,5 27,4 6,9 130,6 30,4 76,4 22,3 
45 - 54 ans 58,3 20,8 30,7 11,3 98,6 33,6 75,3 26,6 
55 - 64 ans 55,9 16,6 23,0 10,4 87,5 17,4 54,8 22,3 
65 - 74 ans 66,7 16,1 29,2 10,0 90,7 17,4 61,4 23,4 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès en 2003 
Note : En raison d’effectifs insuffisants, les taux de suicide des veufs et divorcés de 
moins de 25 ans ne sont pas reportés dans ce tableau. 
 
Cependant, si l’on admet que le suicide représente une des modalités d’un 
phénomène plus large, le mal-être, alors on peut s’attendre à ce que les mêmes causes 
produisent les mêmes effets. Or, la signification des contradictions apparentes relevées 
entre d’une part des suicides féminins moins nombreux (Figure 4.4), et d’autre part des 
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risques suicidaires et des dépressions féminines plus fréquentes devient épineuse à 
expliquer (Figure 4.5).  
Figure 4.4 – Taux de suicide masculin et féminin selon l’âge  
Pour 100 000 
 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès en 2003. 
 
Figure 4.5  – Risque suicidaire grave, dépression et dépendance alcoolique selon l’âge 
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Sources : Inpes, Baromètre Santé 2005,  pour le risque suicidaire grave et Insee, 
Enquête Santé 2002-2003, pour la dépression et la dépendance alcoolique 
Champ : individus de 18 ans et plus 
 
Dès lors, il semble difficile de soutenir cette hypothèse en l’état car on ne peut 
penser que les bénéfices des interactions avec le réseau familial s’appliqueraient 
uniquement à l’acte fatal mais que ses qualités préservatives perdraient toute force pour 
les tentatives de suicide comme pour les risques suicidaires graves et la dépression qui 
marquent un état fréquemment antérieur au suicide (Davidson, Philippe, 1986 ; 
Lemperière, 2000). Autrement dit, les interactions avec la famille élargie ne peuvent à la 
fois préserver du mal-être dans sa forme radicale et se révéler inefficientes, voire 
l’aggraver, dans les formes non ultimes. Si les plus nombreuses interactions avec la 
famille élargie protègent d’une modalité du mal-être (le suicide) pourquoi ne protègent-
elles pas des autres modalités ? Toujours est-il que l’hypothèse des interactions 
familiales n’est pas en mesure de résoudre le paradoxe du plus faible taux de suicides 
féminins et de la plus forte prévalence dépressive des femmes. 
En réalité, l’essentiel des écarts genrés observés pour chaque mode d’expression 
du mal-être ne viendrait pas des écarts d’intégration mais au premier chef des voies 
singulières qu’emprunte chaque sexe pour exprimer son mal-être. Toutefois, des 
chercheurs ont montré de façon convaincante que les relations de « support », c’est-à-
dire de soutien ou de confidence avec des parents, des amis, des proches, modèrent la 
détresse psychologique. Ils soulignent que sans leur réseau de relations plus dense, les 
femmes connaîtraient des niveaux de dépression encore plus élevés. A l’inverse, ils 
relèvent que les relations de contrainte, par exemple s’occuper régulièrement de parents 
dépendants, aggravent les niveaux de dépression (Umberson, Chen et House et al., 
1996). Nous sommes donc amenés à penser que les interactions de support avec les 
proches ont un effet modérateur sur le mal-être mais que cet effet est insuffisant à 
combler les écarts de la dépression comme du suicide entre hommes et femmes.  
Les courbes du suicide selon le genre nous ramènent, d’abord et avant tout, à des 
différences de… genre. Après la période coïncidant avec l’effervescence des premières 
années de la retraite (Delbès et Gaymu, 2004), les taux de suicide des hommes 
augmentent considérablement, quand dans le même temps ceux des femmes stagnent. Il 
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faut donc traduire ces faits de la manière suivante : à cette période de la vie les hommes 
sont confrontés à des problèmes liés à l’écoulement du temps et qui les poussent au 
suicide alors que les femmes confrontées au même vieillissement ne sont pas sur-
pénalisées, au moins vis-à-vis du suicide. Ce phénomène reste difficile à comprendre si 
l’on demeure sur l’analyse de ce seul indicateur. Est-ce qu’au fil du temps les capacités 
déclinantes de l’homme, tant au niveau intellectuel que physique, ajouté au fait que 
leurs attributs de pouvoir et leurs fonctions professionnelles se sont éteints, 
s’accorderaient difficilement avec les représentations masculines de la virilité, déjà 
mises à mal par un statut social démonétisé par la retraite et un réseau social amputé des 
relations professionnelles ? Mais pourquoi alors les femmes, plus socialement 
dépendantes de leur apparence corporelle et voyant leurs capacités d’attraction physique 
s’éroder, ne se suicident-elles pas plus – ou au moins autant – aux mêmes âges ? 
En réalité, si le suicide féminin stagne après 45 ans, simultanément la dépression 
féminine progresse (Figure 4.5). Par ailleurs, le parallélisme frappant des courbes du 
risque suicidaire grave et de la dépendance alcoolique féminine semble indiquer une 
expression de même nature entre ces deux indicateurs avec un point culminant entre 45 
ans et 54 ans pour retomber ensuite. Rappelons également que le pic des suicides 
féminins est atteint dès la tranche d’âge des 45 à 54 ans pour par la suite constituer un 
palier. Il y a donc bien à ce moment de la vie des femmes un ou, plus probablement, une 
série d’événements qui contribuent à les déstabiliser. Cet âge correspond souvent à la 
fin d’une période marquée notamment par le départ des enfants du foyer parental, la 
ménopause et la conscience de la dévalorisation du capital de séduction. 
Chez les hommes, la dépendance alcoolique culmine entre 35 ans et 64 ans pour 
baisser irrémédiablement ensuite. Elle pourrait indiquer des phénomènes hétérogènes 
mélangeant d’une part chez les plus jeunes un alcoolisme d’origine festive, de 
sociabilité ou d’entraînement, typiquement lié au rôle masculin, et d’autre part un mal-
être s’exprimant par un abus alcoolique pour les hommes plus mûrs. La baisse de la 
dépendance alcoolique chez les plus âgés peut paraître étonnante au regard de leur 
consommation régulière d’alcool. Elle n’est pas due à un biais signalant un isolement 
social accru, l’entourage inexistant ne pouvant intervenir, car même en ne tenant pas 
compte de la question du DETA portant sur les remarques de l’entourage, le profil par 
âge demeure inchangé. Une consommation modérée d’alcool, même quotidienne, ne 
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dévoile pas un usage à risque. Les études épidémiologiques ont même souvent constaté 
l’effet bénéfique d’une consommation journalière modérée sur la santé cardiovasculaire. 
La baisse vigoureuse observée de la dépendance alcoolique après 65 ans pourrait 
également résulter d’un effet de sélection dans la mesure où un décès sur deux 
attribuable à l’alcool a lieu avant 65 ans. Les deux autres indicateurs se lisent moins 
aisément à partir de l’âge uniquement. La dépression masculine reste globalement stable 
au fil des âges. Le risque suicidaire masculin est extrêmement faible pour atteindre un 
niveau quasiment nul aux âges les plus élevés, confirmant là encore une dissociation 
avec le phénomène du suicide. 
Les courbes des expressions du mal-être sont loin d’adopter un même profil mais 
il ne pouvait en être autrement. Elles viennent en effet confirmer les singularités des 
expressions du mal-être, qui sont le fruit des combinaisons multiples et complexes entre 
des pressions possédant leurs propres particularités, des intensités inégales, un individu 
dont ses caractéristiques sociales orientent son comportement et sa perception des 
stimuli négatifs. Quel que soit leur âge, les femmes présentent plus fréquemment un 
risque suicidaire grave et un plus haut niveau de dépression, tandis que les hommes sont 
davantage dépendants à l’alcool et se suicident plus souvent.  
Ces résultats ne cachent pas un problème de structure familiale. Ils se confirment 
à partir des divers types de ménages. Quelle que soit la structure familiale, les femmes 
ont toujours une prévalence nettement plus élevée de risques suicidaires et dépressifs, 
les hommes sont davantage sujets à la dépendance alcoolique, la seule exception étant la 
dépression chez les veufs vivant seuls pour lesquels l’écart attendu entre hommes et 
femmes n’est pas observé (Figure 4.6). 
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Figures 4.6 – Risque suicidaire grave, dépression et dépendance alcoolique selon le 
type de ménage 
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 L’hypothèse d’une construction genrée des réactions les plus intimes 
Cet ensemble de résultats milite pour l’hypothèse d’une expression du mal-être 
reposant sur la construction sociale des sexes. Cette hypothèse permet bien de réduire la 
contradiction entre la prépondérance des suicides et de la dépendance alcoolique des 
hommes, et la prépondérance des tentatives de suicide et de la dépression des femmes. 
La construction sociale du masculin et du féminin est alors à l’origine des différences 
observées des modes d’expression du mal-être entre les sexes.  
Aux hommes correspondraient la rétention émotionnelle, l’agressivité, 
l’extériorisation du malaise par la violence dont le suicide, la transgression de la loi, les 
prises de risque délibérées (Peretti-Wattel, 2003), l’abus d’alcool et de drogues mais 
aussi la vocation sociale à assumer les responsabilités de chef de famille, de 
« breadwinner », et donc plus globalement les comportements où la représentation de la 
virilité est engagée. De fait, les hommes représentent 85 % des personnes mises en 
cause dans les diverses infractions et vols entre 1950 et 1992 (Robert, Aubusson de 
Cavarlay, Pottier et al., 1994). Ils sont impliqués dans la quasi totalité des violences 
sexuelles, dans 84 % des cas de brutalités physiques et dans 93 % des tentatives de 
meurtre (Jaspard et l’équipe ENVEFF, 2001). De façon similaire, aux Etats-Unis, 94 % 
des détenus et 90 % des meurtriers sont des hommes. Aux femmes, reviendraient la 
gestion du domestique, des enfants, des relations, les qualités de douceur et de finesse, 
d’expression des sentiments, la réalisation de soi par la réussite familiale au travers de la 
mise en couple et de la possession d’enfant (voir notamment Belotti, 1974 ; de Singly, 
1987 ; Bourdieu, 1998 ; Baudelot, Gollac, 2003), l’usage moins « spontané » de la 
violence, une violence moins physique que verbale (Choquet, Menke, Ledoux et al., 
1993), la somatisation et la dépression (Braconnier, 1996).  
Alain Ehrenberg ajoute : « L’alcoolisme est la manifestation principale de la 
dépression masculine : les femmes développent des symptômes, les hommes des 
comportements » (1998, p.178). La lente et continue inculcation de ces valeurs définit 
chaque genre lors de l’enfance (Belotti, 1974) et viendra ensuite structurer les identités 
comme les comportements les plus intimes. Il est alors peu surprenant que les réactions 
aux diverses situations et stimuli agressifs adoptent des formes adaptées aux valeurs et 
attitudes incorporées par chaque genre. C’est cette construction sexuée des valeurs 
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qu’observe Margaret Mead en Océanie lorsqu’elle rapporte : « Ce qui, à l’origine, 
n’était qu’une nuance de tempérament s’est transformé sous l’influence sociale, en une 
caractéristique essentielle et inaliénable d’un sexe. Les enfants seront éduqués selon 
cette norme : les garçons devront dominer leur peur, les filles pourront la manifester 
ostensiblement » (Mead, 1935, p.257).  
Ainsi, le mal-être n’a pas de genre, mais ces formes en ont un dans la mesure où il 
s’exprime au travers de comportements socialement conformes au genre auquel les 
individus appartiennent. Si les divergences entre ces indicateurs montrent avant tout les 
singularités des diverses voies d’expression du mal-être et dévoilent des populations 
spécifiques, à l’inverse leurs convergences viennent valider les conclusions 
généralisables au mal-être des individus. 
II -  Un réexamen du bénéfice différentiel au mariage et 
de l’effet protecteur des enfants 
1)  L’affaiblissement de l’institution matrimoniale 
 Mariage et santé mentale des hommes et des femmes 
Depuis les travaux de Gove, la question du bénéfice différentiel au mariage 
domine le champ des études sociologiques sur les différences de genre en santé mentale. 
Par comparaison aux individus non mariés de chaque sexe, les hommes mariés souffrent 
moins de maladie mentale que les femmes mariées. Inversement, les femmes 
célibataires semblent moins sujettes aux troubles psychologiques que les hommes 
célibataires. Le mariage aurait donc un effet protecteur pour la santé mentale des 
hommes, alors qu’il s’avèrerait être une charge pour les femmes (Gove, 1972). Cette 
différence proviendrait des rôles traditionnels masculin et féminin au sein de la société 
conjugale. Le rôle domestique globalement dévalorisant incombe toujours aux femmes, 
auquel s’ajoute une faible satisfaction professionnelle pour les actives et seraient ainsi à 
l’origine d’une plus grande frustration féminine (Gove, Tudor, 1973).  
Outre le choix critiquable des névroses, plus fréquentes chez les femmes, comme 
seule approximation de la santé mentale (Dohrenwend, Dohrenwend, 1976), la théorie 
de Gove et Tudor repose sur une analyse des rapports sociaux de sexe datée du début 
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des années 1970, c’est-à-dire à une époque antérieure au développement de l’activité 
féminine salariée et à l’affaiblissement de l’institution matrimoniale actuelle. Jusqu’à 
une période récente, l’affirmation selon laquelle le mariage serait favorable aux hommes 
mais désavantagerait les femmes a rarement été remise en question, certainement parce 
qu’elle fait écho à notre connaissance sociologique des inégalités entre hommes et 
femmes (Williams, 2003). 
 Les nouvelles formes conjugales et familiales 
La famille a pourtant connu de profonds bouleversements depuis la fin des années 
1960 : développement de l’union libre, recul de l’âge au premier mariage et au premier 
enfant, augmentation des naissances hors mariage, accroissement de la divortialité 
corrélative à l’instauration du divorce par consentement mutuel, etc. Ces évolutions 
matrimoniales ne peuvent être sans conséquence sur le partage des bénéfices à l’union 
retirés par chaque membre du couple. Déjà Durkheim montrait que « le mariage 
favorise d’autant plus la femme du point de vue du suicide que le divorce est plus 
pratiqué » (Durkheim, 1897, p. 302). De plus, le développement de l’activité féminine 
salariée a contribué à redéfinir les rapports de pouvoir entre les deux conjoints. Le 
mariage n’exerce plus actuellement les mêmes contraintes, notamment sur les femmes, 
puisqu’il constitue une forme d’union, certes la plus répandue, mais parmi d’autres 
couramment pratiquées (PACS, union libre) et lorsqu’il est conclu, c’est avec la 
conscience qu’il peut être rompu. En raison de l’affaiblissement de l’institution 
matrimoniale, les protections auparavant liées au mariage sur la suicidité s’en trouvent 
affectées sans qu’elles aient disparues pour autant (Besnard, 1997 ; Surault, 1995). 
Ainsi, les études anglo-saxonnes récentes portant sur la dépression ou la consommation 
excessive d’alcool montrent que le mariage a une influence positive sur la santé mentale 
des deux sexes (Ross, 1995 ; Horwitz, White, Howell-White, 1996 ; Simon, 2002 ; 
Williams, 2003). Ce résultat invite donc à réexaminer l’hypothèse du gain 
principalement masculin à la conjugalité. 
En raison de ces profonds changements familiaux, l’analyse en termes de statut 
matrimonial peut sembler quelque peu dépassée car ces statuts sont devenus plus 
hétérogènes. Les célibataires regroupent des personnes seules qui n’ont jamais vécu en 
couple, des couples en union libre, des personnes séparées ; les mariés, des couples avec 
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ou sans enfant ; les divorcés, des personnes seules ou des chefs de famille 
monoparentale comme des personnes remises en couple. En termes de santé, les couples 
mariés vivant avec ou sans enfant sont généralement les plus favorisés, tandis que les 
mères chefs de famille monoparentale apparaissent particulièrement désavantagées. 
L’effet du statut matrimonial sur la santé mentale dépend donc moins de sa qualification 
juridique que du type de ménage effectif auquel il est associé (Hughes, Waite, 2002). 
Les données du suicide ne comportent malheureusement que le statut matrimonial légal, 
en revanche les informations concernant la vie en couple, la présence d’enfants et les 
nouvelles formes conjugales et familiales (union libre, famille monoparentale…) sont 
disponibles pour les autres expressions du mal-être.  
2)  A la recherche des bénéficiaires à l’union 
 Permanences et changements au regard du suicide 
L’étude du suicide constitue un premier éclairage sur le gain différentiel au 
mariage, même si l’utilisation des statuts juridiques ne permet pas de distinguer 
précisément ce qui relève du mariage, et ce qui a trait plus largement à la vie conjugale 
et familiale. Comme le constatait déjà Durkheim au 19e siècle, à l’exception des 
mariages précoces, les personnes mariées se suicident moins que les non-mariées 
(Tableau 4.4). En revanche, les veufs et les divorcés ne semblent pas bénéficier de leur 
statut d’anciennement mariés puisque leurs coefficients d’aggravation au suicide sont 
globalement supérieurs à ceux des célibataires. Ce sont d’ailleurs les hommes veufs qui 
se suicident le plus aujourd’hui (Besnard, 1997). Malgré l’affaiblissement de 
l’institution matrimoniale, le mariage préserve donc toujours du suicide. Mais cet effet 
bénéfique s’exerce-t-il encore exclusivement en faveur des hommes ? 
Dans Le Suicide (1897), Durkheim concluait au bénéfice principalement masculin 
au mariage. Un siècle plus tard, cette affirmation demande à être nuancée. Tout d’abord, 
ce n’est qu’à partir de 55 ans que les hommes célibataires affichent un coefficient 
d’aggravation au suicide supérieur aux femmes célibataires (Tableau 4.4). Relativement 
aux époux de chaque sexe, le célibat féminin apparaît même plus défavorable que le 
célibat masculin entre 25 ans et 44 ans, c’est-à-dire lors de la période principale de 
procréation. Aux yeux de la société, y compris des femmes elles-mêmes, aujourd’hui 
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encore l’accomplissement féminin passe par l’enfantement. Même si la correspondance 
entre célibat et vie solitaire est devenue bien moins stricte en raison des évolutions 
matrimoniales, il est probable que transparaît ici la pression sociale exercée sur les 
femmes qui n’ont pas encore réalisé leur destin social de mère. Une fois l’âge 
biologique de procréation dépassé, le statut de célibataire paraît moins difficile à vivre 
pour les femmes.  
Tableau 4.4 – Coefficients d’aggravation au suicide par rapport aux époux de chaque 
sexe 
 Célibataire Veuf Divorcé 
 H F H F H F 
15 - 24 ans 0,7 0,7 - - - - 
25 - 34 ans 2,0 2,4 20,4 7,8 2,6 4,2 
35 - 44 ans 1,8 2,4 4,8 4,4 2,8 3,2 
45 - 54 ans 1,9 1,8 3,2 3,0 2,5 2,4 
55 - 64 ans 2,4 1,6 3,8 1,7 2,4 2,1 
65 - 74 ans 2,3 1,6 3,1 1,7 2,1 2,3 
Source : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc, Inserm), 
décès en 2003 
Note : Le coefficient d’aggravation des hommes célibataires de 25 à 34 ans correspond 
au rapport entre leur taux de suicide et le taux de suicide des hommes mariés du même 
âge. Il est calculé d’après les données du tableau 4.3 comme suit : 30,0 / 15,2 = 2,0. En 
raison d’effectifs insuffisants, les coefficients d’aggravation au suicide pour les veufs et 
divorcés de moins de 25 ans ne sont pas reportés dans ce tableau.  
Lecture : les hommes célibataires de 25 à 34 ans sont deux fois plus sujets au suicide 
que les hommes mariés du même âge. 
 
Par ailleurs, si les hommes veufs ont bien un coefficient d’aggravation au suicide 
plus élevé que celui de leurs homologues féminins, l’avantage masculin au mariage a 
disparu chez les divorcés. Contrairement à ce que Philippe Besnard (1997) observait 
entre 1981 et 1993, le divorce aggrave désormais autant, voire plus, la tendance au 
suicide des femmes que celle des hommes par rapport aux personnes mariées. La plus 
forte intégration familiale des femmes, puisqu’elles obtiennent encore très 
majoritairement la garde des enfants, ne paraît plus suffisante pour compenser les effets 
négatifs du divorce. Comme Durkheim le pressentait, l’instauration du divorce a donc 
renforcé la protection des femmes mariées face au suicide. Mais elle a fragilisé, par voie 
de conséquence, la catégorie des divorcés qu’elle instaurait. Dans quelle mesure les 
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autres formes de mal-être confirment-elles ces résultats préliminaires tirés du suicide ? 
Comme nous allons le voir la déstabilisation de l’institution matrimoniale conduit à 
reconsidérer l’affirmation du bénéfice masculin au mariage. 
 Profit masculin à la vie en couple 
Les procédures « toutes choses égales par ailleurs » neutralisent notamment les 
écarts attribuables au genre pour chacune des expressions du mal-être. Elles permettent 
ainsi de se focaliser sur les différences sexuées selon le type de ménage, débarrassées de 
cet écart initial. Trois modèles logistiques estiment respectivement la probabilité de 
présenter un risque suicidaire grave, d’être dépressif et d’être dépendant à l’alcool  
(Tableau 4.5). Comme il s’agit de notre variable d’intérêt, l’interaction entre le sexe et 
le type de ménage est systématiquement introduite même si elle n’est significative 
qu’au seuil de 20% pour le risque suicidaire grave et la dépendance alcoolique1. Dans 
cette partie, nous effectuons une lecture approfondie des différences genrées pour 
chaque type de ménage. La difficulté d’interprétation du tableau vient d’une double 
lecture : 
- une lecture « en colonne » des trois expressions du mal-être. Pour chaque 
sexe, chaque type de ménage est comparé aux mariés avec enfant (modalité de 
référence). Par exemple, les hommes célibataires ont plus de risques de 
présenter un risque suicidaire grave que les hommes mariés avec enfant (OR 
= 4,3). De même, les femmes célibataires ont un risque plus élevé de 
présenter un risque suicidaire grave que les femmes mariées avec enfant (OR 
= 1,9). Ces résultats montrent le bénéfice au mariage plutôt qu’au célibat pour 
les deux sexes.  
- une lecture « en ligne » des différences des odds-ratio masculins et féminins 
permet d’apprécier l’interaction entre un type de ménage donné et le sexe. 
Reprenons, notre exemple du risque suicidaire grave : la différence entre l’OR 
homme et l’OR femme pour la modalité « célibataire sans enfant » est 
statistiquement significative au seuil de 5%. L’OR masculin supérieur (4,3 
                                                 
1 Sur la lecture des interactions dans les modèles logistiques, se reporter à l’encadré 3.4. 
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contre 1,9) dénote un bénéfice masculin plus important à être marié plutôt que 
célibataire. 
A autres caractéristiques contrôlées1, et par comparaison aux mariés avec enfant, 
les individus vivant seuls, qu’ils soient célibataires, veufs ou divorcés, sont 
particulièrement sujets au mal-être, notamment dans ses formes suicidaires et 
dépressives. Ce désavantage est observable à la fois pour les hommes et les femmes 
vivant seuls.  
A l’instar du suicide, les bénéfices éventuels du mariage sont perdus dès sa 
rupture puisque les anciens mariés, veufs ou divorcés, n’apparaissent pas plus protégés 
du mal-être que les célibataires jamais mariés.  
Mais la protection profitant aux personnes en couple ne serait-elle pas due au 
simple fait d’échapper à la solitude ? A quel facteur agissant doit-on attribuer cette 
protection, à la présence d’un tiers – autant un conjoint qu’un parent, un ami ou un 
enfant – sur le lieu de vie et qui éloignerait des « idées noires » ou à la nature du lien 
réunissant les individus ? D’un point de vue théorique, les vertus intégratives des 
personnes avec qui l’on vit dépendent-elles de la quantité ou de la « qualité » de ces 
interactions ? 
                                                 
1 C’est-à-dire « à  sexe, âge, position socio-économique, état de santé, événements marquants 
pendant l’enfance et au cours de l’année écoulée contrôlés ». Ces variables sont envisagées en 
tant que variables de contrôle et ne font pas l’objet d’une interprétation dans ce chapitre. Nous 
nous concentrons sur notre variable d’intérêt, le type de ménage, afin de réexaminer le bénéfice 
différentiel au mariage. La troisième partie sera consacrée aux inégalités sociales de santé.  
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Tableau 4.5 – Modèles logistiques estimant la probabilité de présenter un risque 
suicidaire grave, d’être dépressif ou d’être dépendant à l’alcool 
Modèle 1 
Risque suicidaire grave 
Modèle 2 
Dépression 
Modèle 3 
Dépendance alcoolique 
 
 
OR Test OR Test OR Test 
Sexe             
Homme Réf   Réf   Réf   
Femme 2,75 ***  2,72 ***  0,25 ***  
Age         Homme Femme 
18 ans à 24 ans 0,30 ***  0,79 *  0,83  0,76  
25 ans à 34 ans 0,74 *  0,89   0,75 ** 0,67 ** 
35 ans à 44 ans Réf   Réf   Réf  Réf  
45 ans à 54 ans 1,01   1,08   0,99  1,67 *** 
55 ans à 64 ans 0,41 ***  0,94   0,99  1,01  
65 ans à 74 ans 0,20 ***  0,80 *  0,66 ** 0,85  
Type de ménage Homme Femme Homme Femme Homme Femme 
Célibataire, seul, sans enfant 4,35 *** 1,88 *** 2,80 *** 2,12 *** 1,05  1,58 *** 
Divorcé/séparé, seul, sans enfant 7,03 *** 5,31 *** 3,06 *** 2,51 *** 1,28  1,62 * 
Veuf, seul, sans enfant 4,57 * 3,97 *** 5,00 *** 2,25 *** 1,70 * 0,76  
Famille monoparentale 4,53 *** 1,97 *** 2,97 *** 1,95 *** 0,99  1,27  
Concubin sans enfant 3,39 *** 2,80 * 1,02  1,12  1,12  1,86 *** 
Concubin avec enfant 0,78  0,97  0,97  1,52 *** 1,19  1,62 *** 
Marié sans enfant 1,21  1,57 * 0,95  0,95  0,90  0,98  
Marié avec enfant Réf  Réf  Réf  Réf  Réf  Réf  
Autres cas1 3,90 *** 4,53 *** 1,58 * 0,86  0,92  0,79  
Diplôme non significatif    Homme Femme 
Aucun ou non déclaré   1,38 ***  0,96  0,38 *** 
CEP, BEPC seul   1,35 ***  0,93  0,70 * 
CAP, BEP   1,22 **  1,08  0,70 ** 
Bac   Réf   Réf  Réf  
Supérieur   0,80 **  1,08  1,43 ** 
Revenus du ménage par UC2 non significatif       
1er quintile   1,28 ***  1,02   
2e quintile   0,97   0,93   
3e quintile   Réf   Réf   
4e quintile   0,95   1,09   
5e quintile   0,93   1,31 ***  
Statut d’activité      Homme Femme 
En emploi Réf  Réf   Réf  Réf  
Chômeur 1,17  1,60 ***  1,54 *** 0,90  
Inactif 1,43 **  1,30 ***  1,06  1,05  
Invalidité 2,80 ***  3,25 ***  1,45 *** 0,84  
Décès, maladie, handicap ou accident 
grave, père ou mère (enfance) 
1,92 ***  1,19 **  1,23 ***  
Séparation ou graves disputes entre les 
parents (enfance) 
2,48 ***  1,68 *** 1,30 *** 1,48 ***  
Situation matérielle difficile3 (enfance) 1,42 ***  1,68 ***  1,25 **  
Décès d’un proche (année écoulée) non disponible 1,30 ***  1,25 ***  
Difficulté matérielle particulière4 (année 
écoulée) 
7,54 *** 3,60 *** 3,60 *** 2,72 *** 1,63 ***  
Difficulté professionnelle ou scolaire5 
(année écoulée) 
3,10 ***  2,56 *** 1,67 *** 1,15  1,97 *** 
Pourcentage de concordance 81% 78% 71% 
Nombre d’observations 25 857 17 815 17 815 
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Sources : Inpes, Baromètre Santé 2005,  pour le risque suicidaire grave et Insee, Enquête Santé 
2002-2003, pour la dépression et la dépendance alcoolique 
Champ : Individus de 18 à 74 ans 
***, **, * significatif à 1%, 5%, 10% 
 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
 10% Homme Femme 
 15% Homme Femme 
 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 10%  
 15%  
1 Ménages comprenant d’autres personnes (parentes ou non) que le conjoint ou les enfants 
éventuels. Les jeunes vivant chez leurs parents sont classés ici. 
2 Unité de consommation 
3 Problème d’argent durant la jeunesse pour le risque suicidaire grave 
4 Dispute avec amis ou problème d’argent pour le risque suicidaire grave  
5 Difficultés, mauvais résultats pour le risque suicidaire grave 
 
Lecture : Dans ce modèle logistique, l’effet du sexe s’interprète pour les modalités de référence 
des variables avec interaction. Par exemple, à autres caractéristiques contrôlées, pour les 
individus mariés avec enfant n’ayant pas connu de difficulté matérielle particulière au cours de 
l’année écoulée, les femmes ont un risque plus élevé de présenter des tendances suicidaires que 
les hommes (OR = 2,75). Pour les variables sans interaction, les résultats se lisent comme dans 
une régression logistique classique. Par exemple, à autres caractéristiques contrôlées et 
comparés à ceux qui occupent un emploi, les individus inactifs ont un risque plus élevé de 
présenter des tendances suicidaires (OR = 1,43). 
 
A l’observation des données, ce profit provient essentiellement de la vie en 
couple. Partager le logement avec d’autres personnes – parents, amis, colocataires – que 
le conjoint ou les enfants éventuels1 augmente la probabilité de présenter un risque 
suicidaire grave pour les deux sexes, ainsi que de connaître des épisodes dépressifs pour 
les hommes. Le gain observé ne correspond donc pas au simple fait de ne pas vivre seul 
mais de vivre avec ce partenaire particulier qu’est le conjoint (Gove, Hughes, Briggs 
Style, 1983). A l’exception d’un effet protecteur contre le risque suicidaire chez les 
femmes – sur lequel nous reviendrons –, la présence d’enfants n’exerce aucun effet, 
qu’il soit positif ou négatif, sur le mal-être des individus mariés. Le bénéfice semble 
donc tenir moins à la présence d’enfants qu’à la présence du conjoint. Ces résultats sont 
éclairants à plus d’un titre. Ils suggèrent que la protection procurée par nos proches ne 
provient pas de la seule proximité relationnelle avec les amis, les parents et les enfants, 
                                                 
1 Dans le tableau 4.5, ces différentes situations sont regroupées dans « autres cas ». 
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ni de la seule représentation sociale du lien – la norme impose d’aimer ses enfants et ses 
parents –, ni même semble-t-il de la force du lien affectif – aime-t-on plus son conjoint 
que ses enfants ? Quelle qualité originale possède donc le conjoint que les autres 
relations ne détiennent pas ou pas avec la même force ? On ne peut avancer que des 
hypothèses. Au-delà de la vision romantique du lien amoureux, il se pourrait que cette 
qualité soit à rechercher dans la capacité à stabiliser le partenaire, à le « rassurer » face 
aux aléas de la vie quotidienne, c’est-à-dire dans son rôle de support.  
Si les deux sexes tirent effectivement avantage à l’union, les hommes en retirent 
des bénéfices supérieurs. Les hommes célibataires vivant seuls et les chefs de famille 
monoparentale présentent un risque plus élevé de tendances suicidaires que leurs 
homologues féminins1. Les hommes célibataires sont aussi plus souvent dépressifs que 
les femmes. De même, les veufs vivant seuls sont nettement plus sujets au mal-être dans 
ses expressions dépressives et alcooliques que les veuves. Ces résultats sont conformes 
au constat d’un gain supérieur des hommes à la vie conjugale. Une exception 
cependant : la plus forte dépendance alcoolique des femmes célibataires vivant seules 
indiquerait un possible avantage féminin à l’union. Rappelons cependant que les 
équations entre la vie en couple et la dépendance alcoolique des femmes présentent un 
léger biais d’endogénéité, qui pourrait correspondre à une sélection de ces femmes sur 
le marché matrimonial. Par ailleurs, la particularité de cet indicateur, en termes de 
distribution sociale, mérite d’être soulignée. Alors que le niveau de diplôme n’influe pas 
sur la consommation excessive d’alcool chez les hommes, la dépendance alcoolique est 
principalement le fait de femmes diplômées, et probablement de femmes qui, moins 
soumises au contrôle social, s’éloignent des comportements socialement conformes à 
leur genre. La consommation régulière ou quotidienne se caractérise également par une 
inversion du gradient social chez les femmes, ce qui traduit un rapprochement des 
comportements masculins et féminins au sein des professions supérieures et reflète la 
modification des valeurs attachées à l’alcool, de plus en plus synonyme d’indépendance 
pour les femmes et de faiblesse pour les hommes (Beck, Legleye, de Peretti, 2006). 
                                                 
1 Les OR masculins et féminins sont significativement différents pour ces deux catégories.  
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 Bénéfice féminin au mariage 
Pouvons-nous parler de « bénéfice au mariage » au sens strict ou plus 
globalement de profit à la vie en couple ? La comparaison des mariés et des concubins 
avec enfant permet d’observer les effets liés à la forme de l’union, maritale ou libre, et 
ainsi de se faire une idée plus précise. Les pères vivant en concubinage présentent des 
risques suicidaires, dépressifs et alcooliques similaires aux pères mariés. Avec ces 
derniers, ils s’écartent le plus du mal-être sous ses différentes expressions. Cela 
confirme l’effet bénéfique de l’union chez les hommes, indépendamment de la nature de 
cette union. Chez les femmes, le profit à la vie en couple, même moindre, se double 
d’un bénéfice au mariage. En effet, les mères vivant en concubinage affichent un plus 
fort niveau de mal-être que les femmes mariées avec enfant. Elles ont 1,5 fois plus de 
risques d’être dépressives ou dépendantes à l’alcool. On en déduit que le mariage n’est 
plus aujourd’hui une contrainte excessive pour les femmes. Contrairement au constat 
dressé par Durkheim un siècle plus tôt, le bénéfice au mariage au sens strict, c’est-à-dire 
en tant que forme particulière d’union, est donc désormais davantage féminin que 
masculin. Le concubinage, pourtant moins traditionnel que le mariage, apparaît comme 
une forme d’union plus défavorable aux femmes. L’étude d’une cohorte de jeunes 
adultes initialement célibataires avait montré que le concubinage est associé à une 
consommation excessive d’alcool mais non à la dépression (Horwitz, White, 1998). Par 
conséquent, les méfaits du concubinage ne proviennent pas seulement de la sélection 
d’individus plus sujets au mal-être. La situation des femmes concubines peut alors 
s’expliquer par le fait qu’elles assument les charges de la vie familiale – nous 
comparons ici les femmes, mariées ou concubines, avec enfant – et subissent leurs 
conséquences professionnelles sans bénéficier de la relative sécurité, notamment 
matérielle, procurée par le mariage en cas de séparation ou de décès du conjoint. De fait, 
la plus grande dépressivité des concubins par rapport aux mariés serait principalement 
due au sentiment d’instabilité de la relation (Brown, 2000). 
Si l’institutionnalisation du divorce favorise les femmes mariées comme le 
prédisait Durkheim, en contrepartie le divorce en lui-même a créé de nouveaux risques 
familiaux (de Singly, 1987). En effet, les femmes divorcées, notamment quand elles 
n’ont pas d’enfant à charge, connaissent les risques suicidaires et dépressifs les plus 
élevés, et pâtissent fortement de la rupture du lien matrimonial. Face à l’éventualité 
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d’une séparation, le mariage est devenu une protection juridique pour les femmes. La 
famille est l’un des lieux privilégiés des inégalités entre hommes et femmes, la 
naissance des enfants implique généralement pour la femme un retrait partiel ou total du 
marché du travail et induit une réduction de son autonomie et de ses relations, ainsi 
qu’une vulnérabilité sociale accrue en cas de séparation. C’est pourquoi le coût du 
mariage pour les femmes, par la limitation des perspectives de carrière, apparaît 
particulièrement élevé en cas de divorce. Le désavantage des hommes seuls et des 
femmes divorcées renvoie certainement aux bénéfices différents que chaque sexe retire 
du mariage. Si le mariage apporte soutien social et accroît le bien-être matériel, le 
facteur d’intégration familiale a davantage d’importance pour les hommes, quand les 
femmes se montrent plus sensibles au facteur économique. En cas de rupture conjugale, 
les femmes souffrent alors de la réduction de leur niveau de vie, les hommes de la 
solitude (Gerstel, Riessman, Rosenfiled, 1985 ; Umberson, Wortman, Kessler, 1992). 
3)  L’effet ambivalent des enfants sur le mal-être 
 Entre support et contrainte 
A partir des données françaises du suicide, nous ne pouvons vérifier l’affirmation 
de Durkheim et d’Halbwachs quant à la protection dispensée par les enfants1, mais il est 
possible d’observer l’effet de leur présence dans le foyer sur les expressions moins 
radicales de mal-être. Parmi les hommes mariés, la présence ou l’absence d’enfant ne 
possède aucun impact sur le risque suicidaire grave, la dépression ou la dépendance 
alcoolique (Tableau 4.5). Chez les femmes mariées, les enfants protègent des tendances 
suicidaires – les femmes mariées sans enfant ont un risque accru d’envisager mettre fin 
à leurs jours que les femmes mariées avec enfant (OR = 1,6). Cependant, ils 
n’empêchent pas le mal-être de prendre d’autres formes puisque les femmes mariées, 
qu’elles aient ou non des enfants, présentent des risques similaires de dépressivité et de 
dépendance alcoolique. Autrement dit, l’effet des enfants n’est bénéfique que face au 
suicide et seulement pour les femmes. Il est inexistant pour les expressions du mal-être 
                                                 
1 Cependant, une étude danoise montre que les enfants en bas âge réduisent la probabilité de 
suicide, en particulier chez les femmes (Qin, Mortensen, Agerbo et al., 2000). 
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qui ne mettent pas la vie en jeu. Ces résultats sont confirmés par les modèles logistiques 
qui introduisent séparément le nombre d’enfants et le type de ménage, repéré cette fois-
ci par le statut matrimonial et la vie en couple (Tableau 4.6).  
Tableau 4.6 – Modèles logistiques estimant la probabilité de présenter un risque 
suicidaire grave, d’être dépressif ou d’être dépendant à l’alcool (avec le nombre 
d’enfants à charge) 
 
 
Modèle 1 bis 
Risque suicidaire grave
Modèle 2 bis 
Dépression 
Modèle 3 bis 
Dépendance alcoolique 
 OR Test OR Test OR Test 
Type de ménage Homme Femme Homme Femme Homme Femme 
Célibataire, sans conjoint 3,32 *** 1,03  2,92 *** 2,10 *** 1,07  1,63 *** 
Divorcé/séparé, sans conjoint 5,53 *** 3,22 *** 2,80 *** 2,20 *** 1,31 * 1,35 * 
Veuf, sans conjoint 4,31 *** 2,27 *** 5,53 *** 2,32 *** 1,57 * 0,76  
Célibataire, en couple 1,55  1,08  0,90  1,38 *** 1,15  1,60 *** 
Marié, en couple Réf.  Réf  Réf  Réf  Réf  Réf  
Divorcé ou veuf, en couple 3,39 * 3,16 *** 1,45  1,34  1,32  2,34 *** 
Autres cas 2,97 ** 2,05 *** 1,60 * 0,88  0,96  0,79  
Nombre d’enfants dans le logement Homme Femme non significatif non significatif 
Aucun 1,25  2,01 ***         
Un Réf.  Réf          
Deux 0,52  1,12          
Trois et plus 1,16  0,97          
Sources : Inpes, Baromètre Santé 2005,  pour le risque suicidaire grave et Insee, Enquête Santé 
2002-2003, pour la dépression et la dépendance alcoolique 
Note : Modèles ajustés sur l’âge, le diplôme, le revenu du ménage, le statut d’activité, 
l’invalidité, les événements marquants au cours de l’enfance et de l’année écoulée 
Champ : Individus de 18 à 74 ans 
***, **, * significatif à 1%, 5%, 10% 
 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
 10% Homme Femme 
 15% Homme Femme 
 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 10%  
 15%  
 
Chez les couples mariés1, les femmes sans enfant ont un risque suicidaire 
effectivement plus élevé que celles ayant un enfant à charge. En revanche, vivre avec un 
seul ou plusieurs enfants n’affecte pas de manière significative la tendance suicidaire 
des femmes. Halbwachs (1930) avait mis en évidence que la protection face au suicide 
croît avec la présence d’enfants et à mesure que la famille s’agrandit. Nous ne vérifions 
                                                 
1 C’est la modalité de référence du type de ménage qui présente une interaction significative 
avec le sexe. 
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pas cette hypothèse à partir du risque suicidaire. La protection des mères n’augmente 
pas significativement avec le nombre d’enfants. Par ailleurs, à autres caractéristiques 
contrôlées, le nombre d’enfants présents dans le logement n’a aucune influence sur la 
dépression ou la dépendance alcoolique – la variable est non significative et n’est donc 
pas introduite dans ces deux modèles. Ceci renforce l’idée qu’en règle générale, l’effet 
bénéfique tient davantage à l’union qu’à la présence d’enfants (Brown, 2000). 
Le rôle protecteur des enfants est, par conséquent, loin d’être évident face au mal-
être en général. La revue de littérature de Ross, Mirowsky et Goldsteen (1990) montrait 
déjà que l’effet des enfants présents dans le foyer est généralement inexistant. Les 
enfants ne deviendraient véritablement protecteurs qu’à leur départ du foyer. Depuis, il 
a même été mis en évidence que les enfants mineurs aggravent les tendances 
dépressives des mères (Umberson, Chen, House et al., 1996). Deux raisons sont 
généralement avancées pour expliquer la manière dont la présence d’enfants conduit à 
réduire le bien-être psychologique des parents. D’abord, en augmentant les contraintes 
économiques et domestiques qui pèsent sur les familles, ensuite par la place affective 
qu’ils occupent, les enfants restreignent le soutien que les époux se portent 
mutuellement (Ross, Mirowsky, Goldsteen, 1990). 
Il y a souvent un malentendu relatif à la nature des interactions avec les membres 
de la famille. Ni Durkheim, ni Halbwachs n’ont véritablement défini la nature de ces 
interactions. Spontanément, on est porté à considérer le versant agréable des 
interactions : les relations tendres, le support affectif, les avantages tirés des différents 
échanges, les diverses formes de soutien matériel comme psychologique, en bref le 
bien-être retiré de nos proches et qui nous les rendent chers. Se limiter à ces différentes 
interactions, mêmes effectives, serait pourtant réducteur. La nature des interactions avec 
nos proches est multiple, affective, utilitaire mais également contraignante. De fait, 
avoir une famille a aussi pour contrepartie de devoir en tenir compte dans les gestes de 
la vie quotidienne : s’occuper des nombreuses tâches domestiques et des enfants, gérer 
le fonctionnement du foyer, répondre aux sollicitations administratives, être là quand les 
autres sont censés être présents, négocier les petites comme les grandes décisions, etc. 
Ces contraintes sont aussi des actions qui organisent la vie quotidienne de l’individu et 
structurent son temps au même titre que les horaires de travail. Les interactions 
familiales sont aussi affectées par les positions sociales respectives de ses membres – 
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statut d’activité, profession, apport de revenus – qui placent plus fréquemment les 
femmes dans une relation de dépendance vis-à-vis du conjoint. C’est l’ensemble de ces 
interactions de soutien social, de contraintes, mais aussi de partage « des buts, des 
devoirs, des raisons d’être » (Marcel, 2000, p.154) qui produit l’intégration familiale. Il 
y a donc une dissociation à opérer entre bien-être et intégration, car l’intégration est 
insuffisante en elle-même à produire le bien-être. Serge Paugam souligne que la 
pauvreté ne s’accompagne pas nécessairement d’exclusion sociale, au contraire, il 
identifie une forme de « pauvreté intégrée », essentiellement présente en Europe du sud, 
dans la mesure où « …la résistance collective à la pauvreté peut passer par des échanges 
intenses au sein des familles et entre elles, ainsi que par de nombreuses solidarités de 
proximité, à tel point que les pauvres peuvent être considérés comme parfaitement 
intégrés au tissu social » (Paugam, 2005, p.79). De sorte qu’au sein du concept 
d’intégration familiale, et notamment celle relative aux enfants, il est nécessaire de 
dissocier les relations de contrainte qui dans les situations aiguës engendrent le mal-être, 
des relations de soutien qui elles génèrent le bien-être (Umberson, Chen, House et al., 
1996). 
L’effet protecteur des enfants face au risque suicidaire ne s’observe pas seulement 
chez les femmes mariées. Les femmes chefs de famille monoparentale bénéficient elles 
aussi de la vie commune avec leurs enfants puisqu’elles montrent une probabilité 
statistiquement plus faible de présenter un risque suicidaire grave que les divorcées sans 
enfant à charge1. Le vide affectif laissé par l’absence du second parent semble ainsi 
compensé par le resserrement des liens entre la mère et son enfant, c’est-à-dire par une 
substitution affective partielle du conjoint manquant par les enfants. Pour les hommes, 
en revanche, le fait de vivre uniquement avec leurs enfants génère des risques 
suicidaires et dépressifs accrus, similaires aux hommes vivant seuls, montrant ainsi que 
pour eux, la présence d’enfants ne réussit pas à combler le vide créé par l’absence du 
conjoint. Contrairement aux pères, les femmes ne se montrent pas pénalisées par le 
surcoût qu’il y a à élever seules les enfants car elles en assumaient déjà la majeure partie 
de la charge lorsqu’elles étaient en couple.  
                                                 
1 Dans le modèle estimant le risque suicidaire grave (Tableau 4.5), en changeant la modalité de 
référence, cette différence est statistiquement significative au seuil de 1%. 
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Si les concubins souffrent de l’insécurité de leur relation, la présence d’enfant, en 
rendant la séparation plus délicate, pourrait consolider le couple. C’est ce que laisserait 
penser l’exemple du risque suicidaire grave. Dès lors que des enfants sont présents dans 
le logement, les hommes et les femmes en concubinage présentent de faibles risques 
suicidaires, comparables aux hommes et femmes mariés. Les concubines sans enfant 
présentent effectivement un risque accru d’envisager le suicide par rapport aux 
concubines avec enfant.1 Et alors que la présence d’enfant n’a aucune influence chez les 
hommes mariés, elle se révèle protectrice pour les hommes vivant en concubinage2. 
Mais l’effet bénéfique des enfants pour les concubins perd toute force chez les hommes 
voire s’inverse chez les femmes quand on s’intéresse aux autres formes de mal-être. 
Comme Brown (2000), nous constatons que la présence d’enfants aggrave au contraire 
les tendances dépressives des concubines (Tableau 4.5). Outre le contrat de mariage et 
la sécurité qu’il procure face à l’éventualité d’une séparation, une autre différence entre 
mariées et concubines mérite d’être soulignée. Les couples concubins sont plus critiques 
envers les rôles masculin et féminin traditionnels, plus égalitaires dans le partage du 
travail domestique… mais seulement avant la naissance des enfants. Au regard de la 
dépression, l’effet négatif de la présence d’enfants pour les femmes en union libre peut 
donc s’expliquer par le fait qu’à la naissance des enfants, les rôles genrés traditionnels 
ont tendance à s’accentuer dans les couples concubins : « En termes identitaires, cela 
revient à affirmer que la différence entre “concubine” et “mariée” s’estompe avec 
l’introduction de la dimension “mère” » (de Singly, 1987, p. 219). Une étude française 
récente, menée à partir de l’enquête longitudinale Etude des relations familiales et 
intergénérationnelles (Erfi)3, montre en effet que la naissance d’un enfant modifie la 
répartition des tâches domestiques au sein du couple en accentuant le déséquilibre entre 
hommes et femmes. Interrogées en 2005 puis en 2008, les femmes qui ont eu un enfant 
entre ces deux dates, surtout s’il s’agit du premier enfant, se montrent plus insatisfaites 
                                                 
1 Cette différence est statistiquement significative au seuil de 1%. 
2 Les concubins sans enfant ont plus de risques de présenter un risque suicidaire grave que leurs 
homologues avec enfant (OR = 4,4) et cette différence est statistiquement significative au seuil 
de 5%. 
3 L’enquête Erfi est la version française du dispositif international Generations and Gender 
Survey. 
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de la répartition des tâches avec leur conjoint après la naissance (Régnier-Loilier, 2009). 
Et cette insatisfaction peut s’interpréter comme une réduction du bien-être des mères. Si 
l’on adopte la redéfinition de la « régulation » de Philippe Besnard comme les attentes 
sociales liées aux rôles masculin et féminin dans le couple, les enfants peuvent donc être 
considérés comme une source de « régulation » excessive pour les femmes à cause du 
maintien des rôles traditionnels. Cette contrainte se manifesterait alors d’autant plus 
fortement pour celles qui aspireraient justement à se défaire des représentations sociales 
liées à leur sexe. Si cet effet négatif ne s’observe pas chez les femmes mariées, ce serait 
parce qu’elles sont, par sélection, plus enclines à adopter une répartition traditionnelle 
des rôles. 
 L’occultation de la voie suicidaire 
Le concubinage des femmes aggrave les risques de dépendance alcoolique qu’il y 
ait ou non des enfants, les tendances suicidaires en l’absence d’enfant et le vécu 
d’épisodes dépressifs en cas de présence d’enfants (Tableau 4.5). Chez les concubines, 
les enfants ne protègent pas du mal-être de manière générale, mais en détermineraient 
plutôt l’expression. Si la régulation du mariage a pu changer avec la modification de 
l’institution matrimoniale, avec l’évolution de la place des femmes dans la société et 
dans le couple, cet argument ne peut pas être utilisé avec autant de justesse pour les 
enfants car même si les rapports parents/enfants ont eux aussi évolué, rien ne vient 
expliquer « l’affaiblissement » des qualités intégratives des enfants. Il faut alors reposer 
les termes de la question à la lumière des autres expressions de mal-être. Si la présence 
des enfants limite les tendances suicidaires mais que ceux-ci ne protègent pas des autres 
expressions du mal-être alors leur action ne porte pas sur la protection du mal-être en 
général mais seulement sur l’acte suicidaire réalisé ou envisagé. Cette tautologie 
apparente permet de penser que, par rapport aux enfants, la spécificité du suicide est 
leur abandon de fait au conjoint éventuel.  
Ces résultats nous conduisent donc à reconsidérer l’hypothèse selon laquelle la 
plus forte intégration familiale due aux enfants protègerait du suicide. Les enfants 
constitueraient moins une protection face au suicide qu’une contrainte s’exerçant sur 
chaque parent. Si le passage à l’acte suicidaire n’est à aucun moment le calcul 
froidement raisonné des « avantages » et des « inconvénients », néanmoins l’abandon 
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induit par le décès du suicidé intervient nécessairement, de manière plus ou moins 
consciente et avec plus ou moins de vigueur, dans le geste final. Effectivement, la 
société condamne fermement l’acte d’abandon de ses propres enfants, celui-ci constitue 
alors la transgression d’un tabou qui a pour conséquence d’occulter la possibilité même 
d’envisager le suicide. Les liens de dépendance plus forts, socialement construits, entre 
la mère et les enfants, l’incorporation des valeurs maternelles de protection de la 
progéniture, la responsabilité « spécifique » de la mère vis-à-vis de son enfant rendent 
encore plus difficile le suicide pour celle-ci. C’est donc cet abandon qui a pour résultat 
indirect d’éloigner les pères et plus encore les mères du suicide que l’intégration due 
aux enfants. En termes d’interprétation, les enfants constitueraient alors moins une 
protection du mal-être qu’une contrainte occultant la voie suicidaire. 
Conclusion 
L’écart des taux de suicide entre hommes et femmes ne provient pas d’une 
immunité féminine, quelle que soit la raison avancée pour expliquer celle-ci. En raison 
de la socialisation différentielle lors de l’enfance, des places assignées et des rôles 
attribués aux deux sexes, il provient davantage du fait que chaque genre a sa propre 
façon de répondre aux différentes tensions de la vie.  
Nous aurions pu rajouter des expressions aussi diverses que les comportements 
violents et dangereux, l’abus de drogues illicites, la consommation d’autres produits 
psychoactifs que l’alcool (le tabac1, les médicaments psychotropes), les troubles des 
conduites alimentaires (l’anorexie, la boulimie), etc. qui sont tout autant des indicateurs 
des tensions entre un individu genré et la société. Par exemple, au sein de la population 
                                                 
1 A première vue, la consommation de tabac peut sembler d’un autre ordre que le suicide, la 
dépendance alcoolique ou l’abus de drogues illicites. Le suivi pendant 12 ans d’une cohorte de 
plus de 360 000 hommes aux Etats-Unis a pourtant montré une forte association entre la 
consommation de tabac et le risque de suicide. A autres caractéristiques contrôlées, le risque de 
suicide est plus élevé chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. George Davey Smith et 
Andrew Philipps (1992) ont utilisé cet exemple pour mettre en garde les épidémiologistes contre 
la tendance à interpréter causalement toute association présentant une relation dose-effet et 
résistant au contrôle d’autres variables. Contrairement aux effets possiblement désinhibiteurs de 
l’alcool ou des drogues, il est en effet difficile d’imaginer un mécanisme causal qui pousserait 
directement les fumeurs au suicide. En l’occurrence, cette relation fallacieuse suggère 
l’existence d’une variable cachée, qui pourrait être le mal-être.  
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âgée de 18 à 64 ans, 34% des hommes et 26% des femmes fument quotidiennement du 
tabac. L’usage régulier de cannabis concerne 4,2% des hommes et 1,2% des femmes. A 
l’inverse, 24% des femmes ont pris au moins une fois un médicament psychotrope au 
cours de l’année écoulée contre 14% des hommes. Comme pour l’usage problématique 
d’alcool, ces différences de genre dans la consommation de produits psychoactifs 
s’observent à chaque période de la vie (Beck, Legleye, Maillochon et al., 2008). 
L’anorexie mentale est un autre exemple de la construction sociale du masculin et du 
féminin des réactions intimes aux tensions de la vie. Elle concerne entre 30000 et 40000 
personnes en France, dont 90% de femmes, le plus souvent adolescentes ou jeunes 
adultes (Hénon, 2010). Dans son enquête qualitative auprès de personnes anorexiques 
hospitalisées, Muriel Darmon (2003) interprète le « travail anorexique de soi », de 
transformation de son corps, à l’aide du concept interactionniste de « carrière » en 
insistant sur le commencement (un régime), l’apprentissage des techniques et du goût 
pour les effets, la désignation publique comme déviant (par l’entourage et les 
professionnels), jusqu’à la prise en charge à l’hôpital. Elle met en évidence trois 
dispositions sociales : le genre, l’âge et l’origine sociale dans la mesure où celles qui 
vont au bout de la carrière anorexique en mettant leur santé et leur vie en jeu sont 
souvent des jeunes femmes issues des classes moyennes et supérieures.  
La construction sociale du masculin et du féminin montre à quel point, 
l’incorporation des valeurs inculquées détermine nos réactions même les plus intimes et 
sur lesquelles nous n’avons qu’une faible prise directe. Les hommes comme les femmes 
sont tributaires des places sociales qui leur sont assignées et la forme de la réponse aux 
tensions dépend des valeurs propres intégrées par chaque sexe. S’attacher au seul 
suicide comme indicateur de mal-être des individus ou comme révélateur du « bonheur 
social » et de « l’état de santé » du système social (Durkheim, 1897) conduit donc à une 
vision partielle et à des conclusions parfois erronées, en particulier dans la comparaison 
hommes-femmes. Dès lors, il faut abandonner l’idée d’exhiber une unique expression 
pertinente du mal-être et qui, dans le cas du suicide, tendrait implicitement à suggérer 
cette curieuse conclusion d’un bénéfice marginal des femmes à être socialement 
dominées. 
L’une des idées fausses issues de l’examen du seul suicide concerne les qualités 
préservatives associées à la plus forte intégration produite par les enfants. Durkheim 
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faisait porter les bénéfices de l’intégration sur la densité de la famille et les sentiments 
collectifs partagés par ses membres. Nos résultats conduisent à remettre en cause cette 
analyse car les enfants montrent moins de qualités préservatives vis-à-vis du mal-être en 
général que le conjoint. Ils ne sont pas à même de produire les bénéfices relationnels 
attendus, indiqués par Émile Durkheim et Maurice Halbwachs, même si à travers 
l’interdit social de l’abandon, leur présence a effectivement pour corollaire positif 
d’occulter la voie suicidaire. De ce fait, au sein de la famille nucléaire, la nature ou la 
qualité de l’interaction avec ses membres importe plus que « la densité » du groupe 
familial, et partant, de la densité des interactions. Parce que les qualités préservatives 
proviennent davantage des interactions de soutien que de contrainte, la charge induite 
par la présence d’enfants dans le foyer, concentrée essentiellement sur leur mère, 
tendrait à annuler l’aspect positif des relations parent-enfants. La relative protection des 
mères chefs de famille monoparentale due à leurs enfants enseigne que les bénéfices des 
relations avec nos proches sont aussi dépendants des configurations relationnelles car la 
présence d’un conjoint annule les profits tirés des enfants. Les configurations 
relationnelles viennent modifier le jeu des relations entre les acteurs et les bénéfices 
respectifs que chacun en retire. Au final, ce serait moins l’intégration due à la « société 
familiale » qui détiendrait les vertus protectrices du mal-être que l’intégration due au 
couple, contredisant par là l’hypothèse de Durkheim sur le seul suicide. De même, la 
qualité des relations conjugales revêt en réalité bien plus d’importance que le fait d’être 
en couple. En effet, rester marié, lorsque la relation de couple est jugée insatisfaisante, 
est plus néfaste en termes de santé mentale que de vivre durablement seul ou d’être 
séparé (Gove, Hughes, Briggs Style, 1983 ; Ross, 1995 ; Williams, 2003).  
Durkheim faisait dépendre les effets bénéfiques de la plus forte intégration, c’est-
à-dire de la plus grande intensité de la vie collective. En restant sur la définition 
durkheimienne de l’intégration, l’état actuel de la recherche et nos conclusions 
témoignent de l’importance de la « qualité » de la relation familiale. Mais « qualité » ne 
doit pas être prise dans le sens étroit et flou de bonnes relations. Ainsi, ce n’est pas tant 
la « profondeur » des relations qui semble en jeu — les relations peuvent être profondes 
avec les parents âgés et handicapés dont les individus ont la charge — mais du type de 
relation, de support ou de contrainte. En tenant compte des remarques précédentes et en 
paraphrasant la théorie de Baudelot et Establet du concept d’intégration, nous la 
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modifierons par : la protection dont bénéficie un individu à l’égard du mal-être est 
fonction de la « qualité » des relations qu’il noue avec ses proches, et particulièrement 
le conjoint, au sein d’une configuration familiale donnée1. 
Évidemment avant de parler de la qualité de la relation, encore faut-il qu’il y ait 
relation. Ainsi, les personnes seules sont les victimes toutes désignées du manque 
d’intégration conjugale et familiale et nos résultats confirment dans les grandes lignes 
ce que Durkheim avait déjà montré en 1897 à propos des célibataires. Que le triplement 
du nombre des personnes seules depuis la fin des années 1960 ne se traduise pas par une 
augmentation proportionnelle des taux de suicide peut paraître troublant2. Ce fait laisse 
supposer que la relative stabilité du taux global de suicide depuis cette date masque en 
réalité principalement des modifications dans la façon d’exprimer le mal-être. Il est 
probable que l’autocontrainte de la violence ait continué à progresser limitant la 
violence contre soi3. Si bien qu’à l’aune du suicide, on conclurait, contre toute attente, à 
un mal-être sinon réduit du moins en stagnation. Ce que vient démentir avec force 
l’augmentation continue du nombre des dépressifs.  
Enfin, même en contrôlant le caractère genré des expressions de mal-être, s’il y a 
bénéfice au mariage plutôt qu’à l’union libre, ce gain serait désormais davantage 
féminin que masculin. Il est vrai qu’en un siècle, la nature même de l’institution du 
mariage s’est modifiée en profondeur et que nous comparons des objets qui sont en fait 
différents. Aujourd’hui, l’union ne se doit plus d’être maritale pour être considérée 
comme le cadre légitime du couple et de la famille. De même, l’instauration du divorce 
par consentement mutuel a fortement ébranlé le contenu du mariage. De façon 
paradoxale, à mesure que les femmes prennent davantage d’autonomie et profitent des 
avantages associés au mariage, elles sont simultanément devenues les principales 
victimes, en termes de mal-être, de cette nouvelle fragilité du couple. Car si les femmes 
                                                 
1 Pour répondre à une critique déjà formulée en son temps par Philippe Besnard (1987b), il 
serait nécessaire de revenir plus en profondeur sur le concept de régulation de Durkheim avant 
de l’évacuer par le silence. L’étude détaillée dépasse le cadre de ce chapitre mais il serait 
certainement fécond de la mener à terme en examinant la robustesse de ce concept.  
2 L’augmentation des taux de suicide s’observe de la fin des Trente Glorieuses au milieu des 
années 1980 pour retomber ensuite au niveau du début des années 1960. 
3 Cette affirmation n’entre pas en contradiction avec le développement des délits avec violence 
qui sont le reflet de tensions et d’exaspérations sociales. 
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travaillent, leur place reste encore bien souvent limitée à celle de salaire d’appoint et de 
régisseur du foyer. Pour les femmes, la rupture engendre alors une vulnérabilité sociale 
accrue. Évidemment, l’institution du divorce et la forte progression du nombre de 
séparations proviennent de modifications plus profondes dans les rapports et les attentes 
réciproques des conjoints. Mais ces constats ne doivent pas pour autant conduire à 
idéaliser la vie maritale de jadis. Il suffit de constater que les pressions auxquelles 
étaient soumises les femmes se traduisaient auparavant par des névroses fréquentes, 
maladies qui ont progressivement régressé au cours du 20e siècle quand simultanément 
les dépressions féminines, et dans une moindre mesure masculines, augmentaient 
(Ehrenberg, 1998). 
Après avoir déconstruit les catégorisations médicales pour mieux appréhender les 
expressions genrées du mal-être, revenir à l’approche classique en considérant le suicide 
comme une cause de décès – la deuxième chez les 15-24 ans après les accidents de la 
circulation –, l’alcool, mais aussi le tabac, comme des facteurs de risque de nombreuses 
pathologies graves – cancers, maladies cardiovasculaires – permet de porter un regard 
neuf sur les causes de la surmortalité masculine. Ces différents indicateurs – suicide, 
alcoolisme, tabagisme – sont considérés comme des causes de mortalité prématurée 
évitable. Envisager ces comportements uniquement sous l’angle préventif des risques 
pour la santé, c’est perdre de vue ce qu’ils représentent pour les hommes, à savoir les 
façons dont ils disposent socialement pour exprimer leur mal-être. Comme nous l’avons 
montré dans ce chapitre, en raison de la construction sociale du masculin et du féminin, 
les hommes extériorisent plus souvent leur mal-être par des comportements – suicide, 
consommation d’alcool – que les femmes. Et il se trouve que ces comportements ont 
des conséquences à court, moyen ou long terme sur leur santé.  
Sauf à supprimer les raisons du mal-être masculin – en réduisant par exemple le 
chômage1 – ou à modifier profondément les normes et les valeurs attachées à la 
masculinité dans notre société – ce qui ne se décrète pas –, on peut avoir des doutes sur 
l’efficacité des mesures de prévention pour réduire des comportements qui sont plus 
                                                 
1 A partir de l’enquête décennale santé 1991-1992, Myriam Khlat, Catherine Sermet et Annick 
Le Pape (2004) ont en effet montré que les hommes au chômage ont des prévalences accrues en 
matière de dépression, de consommation de tabac, d’abus d’alcool et de consommation de 
drogues par rapport aux hommes en emploi. 
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profondément ancrés que des « mauvaises habitudes ». D’autant plus que si un 
comportement devient moins fréquent, d’autres expressions peuvent se développer dans 
le même temps. C’est par exemple ce que l’on constate concernant l’évolution de la 
consommation d’alcool – en baisse depuis 1979 – et la vente d’antidépresseurs – en 
hausse depuis 1993 – (Figure 4.7).  
Figure 4.7 – Evolution comparée de la consommation d’alcool (1979-2005) et de la 
vente d’antidépresseurs (1993-2003)  
 
Champ : France. Personnes de 15 ans et plus pour la consommation d’alcool. 
D’après Irdes, Eco-Santé pour la consommation d’alcool et Briot (2006) pour le nombre 
d’unités d’antidépresseurs vendues par les laboratoires pharmaceutiques aux officines (en 
millions). Ces données ne sont pas disponibles selon le sexe. 
Note : Pour tenir compte de l’augmentation de la population française au cours de la période 
1993-2003, le nombre d’unités d’antidépresseurs est rapportée à la population française (en 
millions).  
 
On observe par exemple une diminution du taux de suicide chez les jeunes entre 
1995 et 2005 (Figures 4.2 et 4.3). De même, la proportion de jeunes âgés de 17 ans qui 
fument quotidiennement du tabac est passée de 40% en 2002 à 33% en 2005, 
démontrant une certaine efficacité des politiques anti-tabac – interdiction aux mineurs, 
augmentation du prix – sur une population adolescente à faible pouvoir d’achat. En 
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revanche, sur la période 2002-2005, la fréquence des ivresses répétées a augmenté de 20 
à 26% chez ces mêmes adolescents (Legleye, Le Nézet, Spilka et al., 2008). Ces 
différents éléments suggèrent que la prévention des « comportements à risque » doit être 
différenciée selon le sexe et l’âge (Beck, Legleye, Maillochon et al., 2008). Elle doit 
également prendre en compte la spécificité de chacun de ces comportements, 
notamment dans la perception temporelle des risques – plus immédiats dans le cas du 
suicide et des conduites routières dangereuses que pour l’usage du tabac ou de l’alcool.  
Mais surtout, elle ne doit pas négliger le sens que les individus donnent à leur pratique, 
l’engagement de la masculinité dans les expressions du mal-être, l’importance des rites 
d’initiation pour les jeunes (Collins, 2004), ou encore le plaisir, la détente et la 
convivialité qui accompagne la cigarette pour des personnes en situation de précarité, 
pauvres et isolées (Constance, Peretti-Watel, 2010). 
Que les réactions intimes aux tensions de la vie s’élaborent dès les premières 
années par la socialisation différentielle des garçons et des filles jusqu’à produire des 
habitus sexués ne signifie pas que les formes particulières qu’elles prennent chez les 
hommes et les femmes soient immuables. Certaines expressions du mal-être restent 
fortement clivées comme l’atteste l’écart constant des taux de suicide entre hommes et 
femmes (Figure 4.8). D’autres évoluent dans le sens d’un rapprochement des 
comportements masculins et féminins, rapprochement qui s’observe particulièrement au 
sein des jeunes générations. Si la consommation régulière d’alcool reste une pratique 
masculine, les filles se distinguent de moins en moins des garçons quant à l’expérience 
et à la fréquence des ivresses alcooliques au cours de l’adolescence. Depuis plusieurs 
décennies, le tabagisme diminue chez les hommes (Figure 4.8). Le caractère masculin 
de cette pratique, qui persiste dans les anciennes générations, ne s’observe plus chez les 
jeunes, les filles fumant presque autant que les garçons (Beck, Legleye, Maillochon et 
al., 2008).  
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Figure 4.8 – Evolution comparée de la consommation de tabac et des décès par suicide 
(1979-2006) 
 
Champ : France. Personnes de 15 ans et plus pour la proportion de fumeurs quotidiens 
D’après Irdes, Eco-Santé 
 
Funestes du point de vue de la santé publique, ces tendances constituent une 
composante paradoxale de l’égalisation des conditions masculine et féminine. Cette 
convergence n’est cependant pas uniforme selon les milieux sociaux. Elle s’effectue 
« par le haut » au sein des catégories favorisées – la consommation d’alcool régulière ou 
excessive s’observe surtout chez les femmes les plus diplômées –, ce qui suggère plus 
largement que, dans le domaine de la santé, l’effet de la position sociale s’exerce 
différemment chez les hommes et les femmes. La combinaison des effets du genre et de 
la position sociale constitue l’objet de la deuxième partie.  
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Chapitre 5 – Des inégalités sociales de 
mortalité plus prononcées chez les hommes 
 
 
A 35 ans, les hommes cadres supérieurs peuvent espérer vivre sept ans de plus 
que les ouvriers (Monteil, Robert-Bobée, 2005). Cet écart d’espérance de vie résume à 
lui seul l’ampleur des inégalités sociales face à la mort. Ce chiffre a été récemment 
mobilisé lors du débat sur les retraites pour dénoncer l’injustice d’un report de l’âge 
légal qui pénalise doublement ceux qui ont commencé à travailler tôt et vivent en 
moyenne moins longtemps. Il est en revanche rarement souligné que l’écart d’espérance 
de vie entre cadres et ouvriers est seulement de trois ans chez les femmes, c’est-à-dire 
deux fois moindre.  
Les inégalités sociales devant la mort ne se manifestent pas seulement au travers 
des écarts d’espérances de vie entre les fractions les plus favorisées et les plus 
défavorisées de la population, mais obéissent à un principe général de stratification qui, 
dans la population masculine, s’observe à tous les niveaux de l’échelle sociale (Figure 
5.1). A 35 ans, les cadres supérieurs ont l’espérance de vie la plus longue (46 ans). 
Viennent ensuite les professions intermédiaires, les agriculteurs, les artisans, 
commerçants et chefs d’entreprise (43 ans en moyenne). Les employés et les ouvriers 
ont quant à eux une espérance de vie qui ne dépasse pas 40 ans. Les inactifs non 
retraités – cette situation étant généralement liée chez les hommes à leur mauvais état de 
santé – connaissent quant à eux une très forte surmortalité qui se traduit par une 
espérance de vie réduite (28,5 ans). 
Cette hiérarchisation est cependant moins prégnante chez les femmes, pour 
lesquelles l’avantage relatif des cadres supérieurs sur les autres groupes 
socioprofessionnels apparaît beaucoup plus faible que chez les hommes. L’écart 
d’espérance de vie des femmes cadres n’est ainsi que de six mois avec les professions 
intermédiaires et d’un an et demi avec les employés. Pourquoi les femmes « cadres 
supérieurs » ne semblent-elles ainsi pas retirer autant d’avantages de leur position socio-
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économique élevée que les hommes de même statut social ? A l’inverse, les femmes 
inactives non retraitées ne semblent pas, contrairement aux hommes, pénalisées par leur 
position par rapport à l’emploi puisque leur espérance de vie à 35 ans est équivalente à 
celle des ouvrières (47 ans). Bien que l’inactivité ne recouvre pas les mêmes situations 
chez les hommes que les femmes, est-on certain que cette forte surmortalité des 
hommes inactifs par rapport aux femmes inactives s’explique uniquement par l’état de 
santé moyen de ces deux populations ?  
Figure 5.1 – Espérance de vie des hommes et des femmes à 35 ans selon le groupe 
socioprofessionnel en 1990 (période 1991-1999) 
En années 
 
Champ : Individus nés en France métropolitaine 
Source : Insee, échantillon démographique permanent et état civil 
D’après Monteil, Robert-Bobée (2005) 
Note : Les chômeurs et les retraités sont classés selon la dernière profession exercée. 
Les inactifs non retraités désignent les personnes sans emploi, en particulier les 
chômeurs n’ayant jamais travaillé et les femmes inactives. 
Lecture : L’espérance de vie à 35 ans des femmes cadres supérieurs est de 50 ans. 
 
Face à ces résultats – dont l’importance ne saurait être minorée, puisqu’ils 
concernent la moitié de la population – la plupart des spécialistes français se contentent 
le plus souvent d’observer que si la profession exercée produit des différences de 
mortalité plus faibles chez les femmes, d’autres indicateurs, tels que le diplôme ou la 
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profession du conjoint, révèlent un gradient social plus marqué, qui reste cependant 
moins prononcé que chez les hommes. La façon dont cette question est abordée en une 
demi-page – reproduite ci-après – dans l’ouvrage Inégaux face à la santé d’Annette 
Leclerc, Monique Kaminski et Thierry Lang (2008), n’est à cet égard pas pleinement 
convaincante. A propos de la mortalité prématurée, ceux-ci écrivent en effet : 
« Globalement, la mortalité des femmes est plus basse que celle des hommes ; observe-t-
on aussi des différences dans l’ampleur des différences sociales ? Le meilleur indicateur 
pour répondre à cette question n’est pas la profession, car les hommes et les femmes 
n’exercent pas les mêmes professions, ni la situation vis-à-vis de l’emploi, car celle-ci, 
qu’elle résulte d’un choix ou d’une contrainte, n’a pas la même signification. En 
examinant la mortalité selon le niveau d’études, qui est un indicateur mieux adapté à 
cette comparaison, il apparaît de façon très constante que les inégalités sociales de 
mortalité sont moindres chez les femmes. Or les catégories comparées ont sensiblement 
le « même sens », même si, à niveau égal, certains diplômes sont plutôt féminins et 
d’autres plutôt masculins. Il est possible que la profession exercée contribue plus aux 
inégalités de mortalité pour les hommes, que pour les femmes, car certains risques 
(d’accidents, d’expositions à des nuisances physiques ou chimiques…) se rencontrent 
plus dans des emplois masculins. Du fait des liens entre niveau d’études et profession, 
ceci contribuerait aussi à ce que les écarts selon le niveau d’études soient plus importants 
chez les hommes » (Leclerc, Kaminski, Lang, 2008, p.82).  
Le diplôme serait donc, selon ces auteurs, un meilleur indicateur au motif que les 
catégories sont comparables entre hommes et femmes, contrairement à la profession ou 
à la position par rapport à l’emploi1. Cependant, dans la mesure où l’interprétation du 
résultat – la plus forte ampleur des différences sociales de mortalité chez les hommes 
mesurées par le niveau d’éducation – mobilise la répartition des emplois masculins et 
féminins, et principalement l’exposition aux risques professionnels dans les emplois 
masculins, l’analyse proposée est assez insatisfaisante. Certes, dans l’ensemble des 
secteurs d’activité, les hommes salariés ont un taux de mortalité par accident de travail 
supérieur aux femmes (DREES, 2009, p.269), et les femmes sont moins exposées 
qu’eux aux nuisances et aux pénibilités physiques du travail ouvrier – même si elles 
sont fortement soumises à d’autres risques professionnels, moins visibles, comme les 
troubles musculo-squelettiques (Guignon, 2008) –, mais ces facteurs, qui jouent 
indiscutablement dans l’explication de la surmortalité des ouvriers et des moins 
                                                 
1 Il présente aussi l’avantage d’être hiérarchisé. Il permet de classer l’ensemble des individus 
sans se soucier du problème de la position sociale des femmes inactives. Comme nous le 
verrons, il se révèle en général plus « efficace » que la profession pour mettre en évidence le 
gradient social de mortalité au sein de la population féminine.  
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diplômés, particulièrement avant 65 ans, épuisent-ils l’explication de la moindre 
inégalité observée chez les femmes ?  
Contrairement aux pays anglo-saxons et scandinaves, qui ont une longue tradition 
d’analyse des inégalités sociales de santé et de recherche sur la santé des femmes, cette 
question a été peu étudiée en France, à telle enseigne d’ailleurs, que le chapitre « Genre 
et inégalités sociales de santé » de l’ouvrage collectif de l’INSERM (Leclerc, Fassin, 
Grandjean et al., 2000) est signée de deux sociologues britanniques Kate Hunt et Sally 
Macintyre1. De manière générale, ces auteurs notent que « les traditions de recherche 
séparent habituellement les travaux sur les différences socio-économiques, d’une part, et 
ceux sur les différences de santé selon le genre, d’autre part. De ce fait, les chercheurs 
se demandent rarement si les différences socio-économiques de santé varient entre 
hommes et femmes et si, c’est le cas, pour quelles raisons » (Hunt, Macintyre, 2000, 
p.363). En France, jusqu’à une époque récente, l’inégalité sociale devant la mort était 
principalement décrite pour les hommes et la comparaison des inégalités entre hommes 
et femmes peu commentée. Par exemple, Guy Desplanques ne consacre qu’un tableau et 
un encadré à la mortalité sociale des femmes dans son article de 1993.  
Depuis quelques années cependant, cette question semble avoir intégrée le champ 
des inégalités sociales de santé. Dans sa revue récente de la littérature « Social class 
differentials in health and mortality : patterns and explanations in comparative 
perspective », Irma T. Elo (2009) fait une large place aux travaux s’étant intéressés à 
l’interaction du genre et de la position sociale. Cette tendance s’observe aussi en France 
avec la publication d’une étude centrée sur les différentiels sociaux et familiaux de 
mortalité chez les hommes et les femmes (Robert-Bobée, Monteil, 2006). 
Dans la littérature internationale, l’étude de Seppo Koskinen et Tuija Martelin 
(1994), qui s’intéresse précisément à l’origine de cette moindre inégalité sociale des 
femmes devant la mort explore à cet égard trois hypothèses. La première concerne les 
indicateurs de position socio-économique, dont le choix pourrait biaiser la comparaison 
                                                 
1 Deux autres chapitres, sur les 27 que compte le livre, ont été rédigés par des chercheurs 
étrangers : « Inégalités sociales de mortalité prématurée : la France comparée aux autres pays 
européens » (par Anton E. Kunst, Feikje Groenhof, Johan P. Mackenbach et le groupe de travail 
de l’Union Européenne sur les inégalités socio-économiques de santé) et « Cohésion sociale et 
santé » (par Ichiro Kawachi et Lisa F. Berkman). 
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hommes/femmes ; la deuxième envisage la prise en compte d’autres facteurs sociaux, 
comme le statut matrimonial, qui pourraient masquer les inégalités chez les femmes ou 
les accentuer chez les hommes, et la troisième repose sur les différences observées dans 
la structure des causes des décès masculins et féminins, qui absorberaient l’essentiel de 
l’écart observé entre les gradients sociaux de mortalité des hommes et des femmes. 
L’analyse des données finlandaises sur les décès observés de 1981 à 1985 chez les 
hommes et les femmes âgés de 35 à 64 ans, les conduit tout d’abord à écarter la 
première hypothèse. Ils constatent en effet que quel que soit l’indicateur de position 
retenu – le niveau d’éducation, la catégorie socioprofessionnelle, le peuplement et le 
confort du logement –, les inégalités sociales de mortalité sont plus prononcées chez les 
hommes. Ils mettent ensuite en évidence que « la recherche d’une explication des plus 
grandes inégalités de mortalité chez les hommes que chez les femmes peut se concentrer 
sur le groupe des mariés, car les autres situations matrimoniales donnent lieu à des 
disparités identiques pour les deux sexes, voire plus large pour les femmes » (Koskinen 
et Martelin, 1994, p.404). L’explication principale tient cependant selon eux à la 
structure des causes des décès masculins et féminins. Si on élimine les causes 
spécifiquement féminines, comme les cancers du sein qui touchent surtout les femmes 
les plus diplômées, et si on tient compte du poids des morts violentes dans la 
surmortalité masculine, en appliquant aux femmes la répartition des décès par cause des 
hommes, l’ampleur des inégalités chez les femmes se rapproche alors de celle des 
hommes. 
En rendant compte de cette étude dans le manuel de l’INED consacré aux 
déterminants de la mortalité, Tapani Valkonen souligne qu’« on ne sait toutefois pas 
dans quelle mesure ce résultat peut être généralisé à d’autres populations et groupes 
d’âge » (2002, p.361). Dans ce chapitre, nous nous livrons donc à un réexamen des 
hypothèses de Koskinen et Martelin à partir des données françaises. Nous nous 
demandons ainsi dans quelle mesure l’ampleur du gradient social de mortalité chez les 
femmes varie selon la mesure de la position sociale, selon l’état matrimonial et selon les 
causes de décès. Au regard des travaux français publiés depuis vingt-cinq ans et de 
résultats originaux issus de l’Echantillon démographique permanent, nous ne 
confirmons pas entièrement les conclusions de l’étude finlandaise. D’autant que le 
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constat même de la moindre ampleur des inégalités sociales de mortalité chez les 
femmes se révèle sensible à la façon de quantifier ces inégalités.  
I -  Un constat établi en France ? Réexamen des 
hypothèses finlandaises 
En 1963, l’INSEE a mis en place une étude longitudinale destinée à étudier la 
mortalité différentielle par catégorie socioprofessionnelle. Le premier échantillon de 
mortalité tiré du recensement de 1954 était composé de 460 000 hommes âgés de 30 à 
69 ans ainsi que de leurs épouses. Il n’était donc pas représentatif de la population 
féminine1. Il a donc donné lieu principalement à des publications sur la mortalité sociale 
des hommes (Calot, Febvay, 1965 ; Desplanques, 1973) et à quelques analyses 
complémentaires sur la mortalité des femmes mariées classées selon la profession de 
leur conjoint (Desplanques, 1976 ; Desplanques 1990).  
En l’absence de données longitudinales pour l’ensemble de la population 
féminine, Marie-Hélène Bouvier-Colle (1983) a réalisé la première étude transversale 
de la mortalité différentielle des femmes à partir des données de l’état civil et du 
recensement de 1975. En tenant compte de la structure par âge des catégories, elle 
constate que les artisanes et commerçantes ont la plus faible mortalité (- 42% par 
rapport à la mortalité moyenne de l’ensemble des femmes). Les femmes cadres 
supérieurs et cadres moyens sont également avantagées avec une sous-mortalité de 
l’ordre de 30%. Seules deux catégories présentent une surmortalité par rapport à 
l’ensemble des femmes, les salariées agricoles (+ 30%) et les inactives (+21%), et 
d’ailleurs, l’article porte essentiellement sur la surmortalité des inactives par rapport aux 
                                                 
1 A cette époque, l’absence des femmes non mariées est signalée dans la description de 
l’échantillon mais il ne semble pas nécessaire de justifier ce choix. « Seuls ont été retenus dans 
l'échantillon les hommes âgés de 30 à 69 ans en 1954, inscrits au répertoire national 
d'identification des personnes. Lorsque ces hommes étaient mariés, on a relevé les 
caractéristiques de leurs épouses. Pourquoi avoir ainsi limité l'échantillon ? D'une part, chaque 
année, de nombreux étrangers regagnent leur pays d'origine et le répertoire ne tient pas compte 
de ces sorties. D'autre part, on n'a pas retenu des personnes trop jeunes dont la catégorie socio-
professionnelle n'est pas stabilisée ou trop âgées, à cause de l'imprécision qui touche la catégorie 
socio-professionnelle des retraités » (Desplanques, 1973, p.5). 
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actives1. Cependant l’analyse ne portant que sur les femmes, cet article pionnier ne 
permet pas de comparer l’ampleur des inégalités de mortalité des femmes à celles des 
hommes.  
1)  L’hypothèse de variation selon la mesure de la position sociale 
Il faut attendre l’échantillon de mortalité tiré du recensement de 1975, 
représentatif de l’ensemble des hommes et des femmes français nés en France et âgés de 
30 à 64 ans, pour disposer de données permettant de comparer l’ampleur des gradients 
sociaux masculin et féminin. Les travaux de Guy Desplanques (1984, 1985, 1990) sur la 
période 1975-1980 confirment l’existence d’un gradient social de mortalité chez les 
femmes actives mais les écarts entre catégories socioprofessionnelles s’avèrent faibles. 
 Une moindre ampleur chez les femmes actives 
Chez les hommes, ce sont les professeurs qui bénéficient de la plus faible 
probabilité de décès entre 35 et 60 ans (7,1%) (Tableau 5.1). Parmi les actifs, les 
manœuvres sont les plus désavantagés avec une probabilité de décès prématuré de 
25,3%, c’est-à-dire 3,5 fois supérieure aux professeurs. Les risques de mortalité suivent 
globalement la hiérarchie socioprofessionnelle. Les cadres supérieurs et professions 
libérales ont globalement une probabilité de décès inférieure aux cadres moyens. Les 
indépendants – agriculteurs, artisans, commerçants et industriels – occupent une 
position moyenne en termes de mortalité. A l’exception des contremaîtres, dont le 
niveau de mortalité les rapproche davantage des cadres moyens, les employés, les 
ouvriers, le personnel de service et les salariés agricoles connaissent une surmortalité 
par rapport à l’ensemble des actifs. On note par ailleurs le désavantage considérable des 
                                                 
1 Ce résultat semble aujourd’hui évident. Il a été confirmé par la suite par les études 
longitudinales (Desplanques, 1984 ; Desplanques, 1991 ; Mesrine, 1999 ; Monteil, Robert-
Bobée, 2005). Marie-Hélène Bouvier-Colle fait cependant état d’un contexte plutôt alarmiste à 
l’époque concernant l’entrée massive des femmes sur le marché du travail et les conséquences 
pour leur santé. Elle rappelle que « selon une opinion répandue dans les années 1970, la double 
journée des femmes devaient a priori aboutir à une aggravation progressive de la mortalité 
féminine, qui aurait eu pour conséquence de faire fondre l’écart entre la mortalité des hommes 
et la mortalité des femmes. […] Contrairement à ce qui a souvent été affirmé avant que les 
études statistiques n’apportent la preuve contraire, les femmes qui mènent une activité 
professionnelle (toutes catégories sociales confondues) ont une mortalité plus faible que les 
femmes que nous appellerons ici par commodité “ménagères” » (Bouvier-Colle, 1996, p.30,32). 
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inactifs dans la mesure où près d’un homme sans profession sur deux (47%) meurt entre 
35 et 60 ans.  
Chez les femmes actives classées selon leur propre catégorie 
socioprofessionnelle, la mortalité minimale est observée chez les femmes employées 
(4,5%), et non chez les institutrices ou les cadres supérieurs (4,9%). L’ordre des 
catégories ne respecte pas la hiérarchie attendue, du moins celle qui est habituellement 
constatée chez les hommes et qui répond à des principes de structuration culturelle et 
économique. Les personnels de service sont certes les plus défavorisés avec une 
probabilité de décès entre 30 et 65 ans de 6,7% mais leur surmortalité n’est supérieure 
que de moitié par rapport aux employés et que d’un tiers par rapport aux cadres 
supérieurs. Comme le résume Guy Desplanques, « c’est peu en comparaison du fossé 
observé pour les hommes » (1984, p.37). Cependant, cette analyse ne porte que sur les 
femmes actives lors du recensement de 1975 pour lesquelles la catégorie 
socioprofessionnelle est connue. Par conséquent, « il serait imprudent d’en conclure que 
les différences sociales sont moins marquées pour les femmes, car ces comparaisons 
n’incluent pas les femmes sans profession » (Blondel, Reid, 1996, p.309).  
En effet, à cette époque, les inactives connaissent le risque maximal de décès 
prématuré (8,9%). Or, celles-ci représentent alors la moitié de la population féminine 
aux âges actifs. Cette situation particulièrement défavorable peut d’autant moins être 
occultée, s’agissant de décrire les inégalités sociales de mortalité chez les femmes, que 
les femmes inactives ne constituent pas, à cet égard, une population homogène, 
notamment sous le rapport de la position sociale de leur conjoint. Classées selon la 
catégorie socioprofessionnelle du chef de famille, elles présentent en effet un fort 
gradient social qui s’échelonne des femmes inactives mariées à un ingénieur (avec un 
risque minimal de 4,2%) jusqu’à celles mariées à un manœuvre (avec un risque 
maximal de 13,3%, c’est-à-dire trois fois plus élevé). Au sein de la population des 
femmes inactives, les inégalités de mortalité vérifient ainsi bien la hiérarchie sociale 
habituellement observée et apparaissent aussi prononcées que chez les hommes, et 
l’effet indirect du milieu social, mesuré par la profession du conjoint, sur une population 
qui n’est pas directement exposée aux risques professionnels s’avère donc extrêmement 
fort. 
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Tableau 5.1 –Mortalité des hommes et des femmes suivant la catégorie socioprofessionnelle en 1975. Période 1975-1980 
Probabilités de décès entre 35 et 60 ans (en %) 
 Hommes Femmes  Femmes 
(selon la CS du 
chef de famille) 
Femmes actives 
(selon la CS du 
chef de famille) 
Femmes inactives 
(selon la CS du chef 
de famille) 
Professeurs 7,1 4,8 6,6 ns 
Ingénieurs 8,3 4,2 4,3 4,2 
Cadres administratifs supérieurs 9,8 
4,9 
4,2 4,1 4,3 
Professions libérales 10,0 --- --- --- --- 
Instituteurs 9,8 4,9 5,5 3,8 7,3 
Techniciens 11,7 5,5 4,7 6,2 
Cadres administratifs moyens 12,6 5,1 4,6 3,4 5,5 
Agriculteurs 12,0 5,8 5,6 5,4 5,9 
Industriels et gros commerçants 12,0 --- 6,4 4,7 ns 
Artisans 12,4 5,9 4,8 6,4 
Petits commerçants 14,8 5,7 5,4 5,3 5,5 
Employés de commerce 15,5 5,2 ns 7,3 
Employés de bureau 15,7 4,5 7,1 5,0 8,9 
Contremaîtres 11,6 --- 5,9 4,4 6,8 
Ouvriers qualifiés et apprentis 17,0 5,6 7,0 5,1 8,3 
Ouvriers spécialisés 18,6 7,0 4,8 8,5 
Manœuvres 25,3 5,8 10,8 6,1 13,3 
Personnel de service 19,4 6,7 --- --- --- 
Salariés agricoles 20,2 --- 9,0 ns ns 
Ensemble des actifs 14,9 5,4    
Inactifs 47,0 8,9    
Total 17,4 7,3 6,7 4,9 8,0 
Champ : Individus français nés en France 
Source : Insee, échantillon de mortalité de 1975 
D’après Desplanques (1990) 
ns : donnée non significative 
--- : donnée non disponible 
Lecture : Entre 35 et 60 ans, la probabilité de décès des hommes manœuvres est de 25,3%. 
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Pourtant, si la mortalité prématurée des femmes inactives se révèle très sensible à 
la catégorie socioprofessionnelle de leur conjoint, il n’en est rien chez les femmes 
actives mariées. Lorsque l’on définit de la même façon que pour les inactives leur 
position sociale à partir de la profession de leur conjoint, le gradient social devient 
inexistant chez les femmes actives. La mortalité prématurée est certes minimale chez les 
femmes de cadres administratifs moyens (avec une probabilité de décès de 3,4%) et 
chez les femmes d’instituteurs (3,8%), mais la mortalité maximale s’observe aussi bien 
chez les femmes de manœuvres (6,1%) que chez les femmes de professeurs (6,6%). De 
fait, si la prise en compte de la catégorie socioprofessionnelle du conjoint fait 
apparaître, pour les femmes prises dans leur ensemble, des disparités sociales de 
mortalité plus fortes que leur propre activité professionnelle – la mortalité des femmes 
de manœuvres est 2,5 fois plus élevée que celle des femmes d’ingénieurs et de cadres 
administratifs supérieurs –, cela tient pour l’essentiel au poids et à la forte stratification 
sociale de la population des inactives. Ces premiers résultats laissent entrevoir les 
difficultés de mesure de la position sociale des femmes, que l’on ne peut se contenter de 
mesurer par la profession exercée, puisque cela conduit inévitablement à occulter les 
fortes inégalités qui existent chez les femmes inactives. Par ailleurs, ils mettent en 
évidence la spécificité des femmes actives dont la mortalité se révèle assez insensible à 
la profession qu’elles exercent ou au milieu social auquel elles appartiennent.  
Ces résultats ont par la suite été confirmés avec les données issues de 
l’échantillon de mortalité tiré du recensement de 1982 (Mesrine, 1999). Sur la période 
1982-1996, les inégalités sont moins fortes chez les femmes actives que chez les 
hommes actifs (Tableau 5.2).  
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Tableau 5.2 – Mortalité des hommes et des femmes suivant le groupe socioprofessionnel 
en 1982. Période 1982-1996 
 Hommes Femmes 
 ISM1  
de 30 à 75 ans 
Probabilité de 
décès entre 35 
et 65 ans (en %)
ISM1  
de 30 à 75 ans 
Probabilité de 
décès entre 35 
et 65 ans (en %)
Cadres, professions libérales 0,60 13,0 0,71 6,5 
Professions intermédiaires 0,77 17,0 0,77 7,0 
Agriculteurs exploitants 0,72 15,5 0,92 8,0 
Artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise 
0,84 18,5 0,89 7,5 
Employés 1,03 23,0 0,95 8,5 
Ouvriers 1,18 26,0 1,15 10,5 
Actifs 0,93 21,5 --- --- 
Inactifs (hors retraités) 2,09 41,5 --- --- 
Ayant déjà travaillé --- --- 0,96 8,5 
N’ayant jamais travaillé --- --- 1,25 12,5 
Ensemble 1 22,0 1 9,0 
Rapport Ouvriers/Cadres 2,0 2,0 1,6 1,6 
Champ : Individus français nés en France métropolitaine 
Source : Insee, échantillon de mortalité de 1982 
D’après Mesrine (1999) 
1 Indicateur standardisé de mortalité 
--- : donnée non disponible 
Lecture : Entre 30 et 75 ans, les hommes ouvriers ont une mortalité 1,18 fois plus élevée 
que l’ensemble des hommes. Entre 35 et 65 ans, leur probabilité de décéder est de 26%.  
 
Même si la mortalité minimale est désormais observée chez les femmes cadres 
supérieurs, ces dernières bénéficient d’un avantage moindre par comparaison à leurs 
homologues masculins. En effet, entre 30 et 75 ans, les hommes cadres et professions 
libérales ont une mortalité 40% moins élevée que l’ensemble des hommes1. La sous-
mortalité des femmes cadres n’est que de 29% par rapport à l’ensemble des femmes. 
Les ouvriers présentent, en revanche, une surmortalité comparable chez les hommes 
(18% plus élevée que l’ensemble des hommes) et chez les femmes (15% plus élevée que 
chez l’ensemble des femmes). Au sein de la population active, c’est donc 
                                                 
1 L’indicateur standardisé de mortalité (ISM) est calculé, pour un groupe donné, comme le 
rapport entre le nombre de décès effectivement observés sur la période étudiée et le nombre de 
décès qui seraient survenus au cours de la période si ce groupe avait été soumis à la mortalité 
par âge de l'ensemble de la population. En anglais, cet indicateur est le Standardized Mortality 
Ratio (SMR). 
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principalement au sommet de l’échelle sociale que réside la différence d’ampleur des 
inégalités sociales de mortalité entre hommes et femmes. Par ailleurs, ce sont les 
femmes inactives n’ayant jamais travaillé qui connaissent la plus forte mortalité 
(+25%). Leur situation est certes globalement moins défavorable que celle des hommes 
inactifs non retraités dont la mortalité est deux fois plus élevée que dans l’ensemble de 
la population masculine, mais Annie Mesrine constate que le risque de mortalité des 
inactives non mariées en 1982 est 3,8 fois plus élevé que les actives occupées non 
mariées, ce qui correspond à une surmortalité comparable à celle observée chez les 
hommes (4,3) sur la période 1982-1987. Elle confirme enfin que la catégorie 
socioprofessionnelle du conjoint a une influence sur la mortalité des femmes mariées, 
mais beaucoup plus nette chez les inactives que chez les actives. 
Les résultats d’Isabelle Robert-Bobée et de Christian Monteil (2005) issus de 
l’échantillon démographique permanent de l’INSEE viennent prolonger le panorama 
historique des différences sociales de mortalité entre hommes et femmes. Le calcul des 
indicateurs standardisés de mortalité pour les hommes et les femmes confirme les 
résultats précédents. Sur la période 1991-1999, l’ampleur des inégalités est moins forte 
chez les femmes, et cela se vérifie aussi bien entre 35 et 64 ans que plus globalement 
entre 35 et 80 ans (Tableau 5.3). La sous-mortalité des femmes cadres supérieurs est 
moins importante que celle des hommes cadres supérieurs. D’ailleurs, aux âges actifs, la 
mortalité minimale est observée chez les femmes professions intermédiaires. L’écart 
entre hommes et femmes se creuse aussi au bas de l’échelle sociale puisque la 
surmortalité des ouvriers est plus importante que celle des ouvrières. Enfin, les femmes 
inactives sont moins désavantagées que les hommes inactifs.  
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Tableau 5.3 – Mortalité des hommes et des femmes suivant le groupe socioprofessionnel 
en 1990. Période 1991-1999 
 Hommes Femmes 
 ISM1 de 
35 à 64 
ans 
ISM1 de 
35 à 80 
ans 
ISM1 de 
35 à 64 
ans 
ISM1 de 
35 à 80 
ans 
Cadres et professions intellectuelles supérieures 0,50 0,59 0,74 0,77 
Professions intermédiaires 0,71 0,81 0,67 0,78 
Artisans, commerçants, chefs d'entreprise 0,77 0,82 0,78 0,92 
Agriculteurs exploitants 0,68 0,80 0,85 0,93 
Employés 1,14 1,02 0,84 0,94 
Ouvriers 1,23 1,23 1,04 1,09 
Inactifs non retraités 3,25 2,77 1,39 1,17 
Ensemble 1 1 1 1 
Rapport Ouvriers/Cadres 2,5 2,1 1,4 1,4 
Champ : Individus français nés en France métropolitaine 
Source : Insee, échantillon démographique permanent et état civil 
D’après Robert-Bobée, Monteil (2005) 
1 ISM : Indicateur standardisé de mortalité 
Lecture : Entre 35 et 80 ans, les hommes ouvriers ont une mortalité 1,24 fois plus élevée 
que l’ensemble des hommes. 
 
 Une moindre ampleur selon le niveau de diplôme 
La moindre ampleur des inégalités sociales de mortalité chez les femmes 
s’observe aussi en considérant le niveau de diplôme. Sur la période 1975-1980, Guy 
Desplanques (1984) constate ainsi que les hommes diplômés de l’enseignement 
supérieur ont une mortalité entre 35 et 60 ans 2,5 fois plus faible que les hommes non 
diplômés, alors que les femmes les plus diplômées ont un risque de mortalité 
prématurée seulement 1,5 fois plus faible que les non-diplômées. Surtout, à cette 
époque, ce ne sont pas les femmes les plus diplômées, mais les titulaires du BEPC, qui 
ont la mortalité la plus faible. Sur la période 1990-1999, l’effet protecteur du diplôme 
est toujours plus faible pour les femmes que pour les hommes. Par rapport aux diplômés 
du supérieur, la mortalité des hommes non diplômés est 2,8 fois plus élevée, quand celle 
des femmes non diplômées est seulement double1. Depuis les années 1970, la forme des 
inégalités a néanmoins changé chez les femmes puisque ce sont les diplômées de 
                                                 
1 Ces résultats sont détaillés dans le tableau 5.7. Nous y reviendrons à propos de la mesure des 
inégalités.  
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l’enseignement supérieur et des titulaires du seul baccalauréat qui ont désormais la 
mortalité la plus faible. Mais, contrairement aux hommes, les premières n’ont pas 
d’avantage relatif sur les secondes (Saurel-Cubizolles, Chastang, Menvielle et al., 
2009). Notons à ce propos que le constat d’une moindre ampleur des inégalités sociales 
chez les femmes est sensible à la nomenclature utilisée. En regroupant ces deux 
catégories et en comparant le risque de mortalité des non diplômés avec les « bac et 
plus », l’ampleur des inégalités de mortalité devient alors comparable entre hommes et 
femmes. Sur la période 1990-1996, la surmortalité des hommes non-diplômés est 2,3 
fois plus élevé, celle des femmes non diplômées 2 fois supérieure. Et d’après le 
chevauchement des intervalles de confiance (respectivement [2,08 ; 2,48] et [1,77 ; 
2,34]), on ne peut pas conclure cette fois-ci à des inégalités sociales plus prononcées 
chez les hommes que chez les femmes (Menvielle, Chastang, Luce et al., 2007). 
Du milieu des années 1970 au milieu des années 1990, les travaux français 
permettant une comparaison des gradients sociaux de mortalité entre hommes et 
femmes confortent plutôt le premier résultat de Koskinen et Martelin (1994). La 
moindre ampleur du gradient féminin se vérifie globalement pour plusieurs indicateurs 
socio-économiques. Les conclusions varient cependant selon la mesure de la position 
sociale retenue. Les inégalités apparaissent plus prononcées chez les femmes en 
considérant le diplôme ou la catégorie socioprofessionnelle du conjoint, qui permettent 
de tenir compte des disparités chez l’ensemble des femmes quelle que soit leur activité 
professionnelle, qu’au regard de la catégorie socioprofessionnelle, qui ne permet pas de 
différencier socialement la population inactive1.  
                                                 
1 Même en tenant compte des transitions fréquentes entre inactivé et activité chez les femmes, 
les inégalités restent toujours moindres chez les femmes. Dans son étude de l’effet de la 
mobilité socioprofessionnelle – mesurée entre les deux recensements de 1968 et 1975 – sur la 
mortalité, Emmanuelle Cambois (2004) montre une relation forte entre carrière professionnelle 
et mortalité. Chez les hommes, la mobilité ascendante se traduit par un risque de mortalité plus 
faible que celui de la catégorie d’origine. A l’inverse, les hommes en situation de mobilité 
descendante connaissent une probabilité de décès accrue. Mais cette relation est plus ténue chez 
les femmes. A l’exception des retraits du marché du travail des cadres supérieurs et des 
ouvrières, les trajectoires de la plupart des femmes ne sont pas associées à leur probabilité de 
décès. Emmanuelle Cambois retient comme explication principale que la mobilité 
socioprofessionnelle des femmes, notamment les transitions entre activité et inactivité, est en 
effet moins déterminée par l’état de santé que celle des hommes. L’actualisation des résultats 
pour la mobilité socioprofessionnelle entre 1990 et 1999 montre un renforcement du lien entre 
carrière et mortalité chez les femmes mais qui est encore loin d’être similaire à celui observé 
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Au demeurant, les différences observées dans les inégalités sociales de mortalité 
prématurée des hommes et des femmes selon la manière dont est mesurée leur position 
sociale, invitent à considérer aussi la deuxième hypothèse de Koskinen et Martelin, celle 
d’un effet du statut matrimonial qui affaiblirait les inégalités sociales chez les femmes et 
les accentueraient chez les hommes. En effet, on peut mieux comprendre pourquoi les 
inégalités sociales de mortalité sont moins fortes chez les femmes que chez les hommes 
en croisant les variables socio-économique et matrimoniale. Chez les hommes, les deux 
effets se cumulent : les moins instruits, les ouvriers et les inactifs sont plus souvent 
célibataires. Chez les femmes, ils jouent en sens inverse : les cadres supérieurs et les 
plus diplômées sont moins souvent mariées. 
2)  L’hypothèse de variation selon l’état matrimonial 
Pour expliquer la surmortalité des femmes les plus diplômées, Guy Desplanques 
évoque la possibilité d’un effet lié au statut matrimonial. Comme la mortalité des mariés 
est inférieure à celle des non-mariés, « les écarts de mortalité suivant le diplôme sont », 
écrit-il, « plus marquées chez les hommes que chez les femmes : ceci laisse penser que 
la mortalité féminine est moins sensible aux effets du milieu social. Mais cette 
conclusion ne tient pas compte des différences de comportement entre les deux sexes en 
matière de nuptialité et de vie familiale » (Desplanques, 1984, p.39). S’il évalue 
empiriquement cette hypothèse sur la mortalité des hommes en croisant l’état 
matrimonial et la catégorie socioprofessionnelle, et en montrant ainsi un cumul des 
désavantages au bas de l’échelle sociale, il ne réplique cependant pas cette analyse chez 
les femmes. Les femmes cadres supérieurs mariées bénéficient-elles d’un avantage 
équivalent aux hommes qui sont dans la même situation professionnelle et 
matrimoniale ? Autrement dit, le désavantage relatif des femmes cadres supérieurs ou 
des femmes diplômées s’explique-t-il seulement par la fréquence de leur célibat ?  
                                                                                                                                               
chez les hommes. Chez les femmes, on observe désormais, comme chez les hommes, un effet 
négatif de la mobilité descendante vers les groupes d’employés ou d’ouvriers. En revanche, 
excepté l’effet positif de l’entrée sur le marché du travail des inactives par rapport aux femmes 
qui restent au foyer, la mobilité ascendante ne réduit pas la probabilité de décès des femmes par 
rapport au risque de mortalité de leur groupe social d’origine (Cambois, Laborde, 2009). 
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En l’absence de données françaises croisant systématiquement l’état matrimonial 
et la catégorie socioprofessionnelle de manière à comparer ce qu’il en est pour les 
hommes et les femmes, nous avons eu recours à l’échantillon démographique 
permanent (EDP) de l’INSEE. Cet échantillon a été mis en place par un arrêté du 23 mai 
1984 paru au Journal Officiel. L’objectif était d’accumuler année après année des 
informations socio-démographiques sur un échantillon au 100ème représentatif de la 
population française. Constitué à partir de 1968, l’EDP se modifie chaque année selon 
les naissances, les décès et les mouvements migratoires. Pour chaque individu 
appartenant au « panel démographique », on conserve les bulletins individuels de 
recensement (1968, 1975, 1982, 1990, 1999), les bulletins d’état civil (naissance, 
mariage, décès, naissance et reconnaissance des enfants) et depuis 1990, les 
informations concernant tous les membres de leur ménage1.  
Sur la période 1991-2003, nous avons calculé le nombre de décès masculins et 
féminins observés dans l’EDP entre 35 et 64 ans et entre 35 et 80 ans pour chaque 
groupe socioprofessionnel caractérisé par le statut matrimonial en 19902. Pour obtenir 
l’indicateur standardisé de mortalité (ISM), ce nombre est rapporté au nombre de décès 
attendus selon les quotients de mortalité par sexe et âge issus des tables de l’état civil, 
c’est-à-dire au nombre de décès qui seraient survenus si le groupe était soumis aux 
conditions de mortalité de la population de référence, soit la population masculine, soit 
la population féminine. La mortalité observée dans l’échantillon étant légèrement 
inférieure à celle estimée d’après les tables de l’état civil, nous avons effectué un 
recalage sur l’état civil afin que les indicateurs standardisés de mortalité pour la 
population masculine et pour la population féminine soient égaux à 1 (Robert-Bobée, 
Monteil, 2005). Un rapport supérieur à 1 s’interprète comme une surmortalité du groupe 
par rapport à la population de référence, un rapport inférieur à 1 comme une sous-
mortalité du groupe.  
                                                 
1 Pour une présentation de l’échantillon démographique permanent, voir Sautory (1987), 
Rouault (1995) et Couet (2006). 
2 Les données nous ont été fournies par l’INSEE au début de l’année 2005. Nous n’avions donc 
pas assez de recul pour observer la mortalité après le dernier recensement de 1999. Pour 
observer un nombre suffisant de décès, le statut matrimonial distingue seulement les mariés et 
les non-mariés, cette seconde catégorie regroupant les célibataires, les veufs et les divorcés.  
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En Finlande, concernant la mortalité prématurée, la moindre ampleur des 
inégalités sociales chez les femmes a essentiellement été observée au sein de la 
population mariée (Koskinen, Martelin, 1994). Qu’en est-il en France ? Ce sont 
effectivement les femmes mariées qui présentent les inégalités de mortalité entre 35 et 
64 ans les moins prononcées. Les femmes cadres supérieurs mariées ont certes la 
mortalité la plus faible (-36% par rapport à l’ensemble des femmes), mais les femmes 
ouvrières mariées connaissent également une sous-mortalité (-11%), ce qui montre 
d’abord l’effet bénéfique du mariage (Tableau 5.4).  
En mesurant les inégalités sociales par le rapport entre la mortalité des ouvriers et 
des cadres entre 35 et 64 ans1, on constate que ce rapport est bien plus faible chez les 
femmes mariées (1,4) que chez les hommes mariés (2,4). Ceci s’observe aussi chez les 
non-mariés au sein desquels l’ampleur atteint 2,3 chez les hommes contre 1,9 chez les 
femmes, mais dans une moindre mesure. En haut de l’échelle sociale, le désavantage 
relatif des femmes cadres supérieurs par rapport aux hommes de même statut social se 
concentre chez les mariés – les premières ont un indicateur standardisé de 0,64, les 
seconds de 0,43 – alors que chez les non mariés, les hommes et les femmes cadres 
supérieurs bénéficient d’un avantage équivalent avec une sous-mortalité de 20% par 
rapport à la population de référence. Chez les non-mariés, la différence d’ampleur tient 
à la forte surmortalité des hommes ouvriers entre 35 et 64 ans (+85% par rapport à 
l’ensemble des hommes), plus importante que celle des femmes ouvrières (+55% par 
rapport à l’ensemble des femmes). On note par ailleurs la très forte surmortalité des 
femmes inactives non mariées. Aux âges actifs, elles ont la plus forte probabilité de 
décès avec une mortalité 2,9 fois plus élevée que l’ensemble des femmes. Mais une fois 
encore, le désavantage relatif est encore plus criant pour les hommes inactifs non mariés 
dont la mortalité est 3,7 fois plus élevée que l’ensemble des hommes. Des constats 
similaires peuvent être faits sur la mortalité entre 35 et 80 ans. Chez les mariés, comme 
chez les non-mariés, le rapport entre la mortalité des ouvriers et des cadres est de 2 pour 
les hommes contre 1,5 pour les femmes.  
                                                 
1 La mesure des inégalités par la différence entre la mortalité des ouvriers et des cadres selon un 
modèle additif, plutôt que par le rapport selon un modèle multiplicatif, conduirait aux mêmes 
conclusions sur les différences d’ampleur entre hommes et femmes.  
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Tableau 5.4 – Mortalité des hommes et des femmes selon le groupe socioprofessionnel 
et le statut matrimonial en 1990. Période 1991-2003 
 Hommes Femmes 
 ISM1 de 35 à 
64 ans 
ISM1 de 35 à 
80 ans 
ISM1 de 35 à 
64 ans 
ISM1 de 35 à 
80 ans 
Non-mariés Cadres supérieurs 0,80 0,85 0,80 0,86 
 Professions intermédiaires 1,14 1,12 0,80 0,94 
 Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 1,21 1,18 0,75 1,05 
 Agriculteurs exploitants 1,21 1,11 1,16 1,12 
 Employés 1,80 1,54 1,30 1,13 
 Ouvriers 1,85 1,74 1,55 1,33 
 Inactifs non retraités 3,73 3,12 2,87 1,61 
Mariés Cadres supérieurs 0,43 0,55 0,64 0,64 
 Professions intermédiaires 0,62 0,74 0,69 0,64 
 Artisans, commerçants, chefs d’entreprise 0,69 0,76 0,79 0,81 
 Agriculteurs exploitants 0,60 0,77 0,90 0,87 
 Employés 0,95 0,93 0,79 0,81 
 Ouvriers 1,02 1,10 0,89 0,96 
 Inactifs non retraités 2,82 2,20 1,23 1,00 
Ensemble 1 1 1 1 
Non-mariés Rapport Ouvriers/Cadres 2,3 2,0 1,9 1,5 
Mariés Rapport Ouvriers/Cadres 2,4 2,0 1,4 1,5 
Champ : Individus nés en France métropolitaine 
Source : Insee, Echantillon démographique permanent et état civil 
1 Indicateurs standardisés de mortalité 
Note : Les chômeurs et les retraités sont classés selon la dernière profession exercée. Les inactifs non 
retraités comprennent les chômeurs n’ayant jamais travaillé et les personnes sans emploi, en particulier 
les femmes inactives, qui n’ont pas encore atteint l’âge de la retraite. 
Lecture : Entre 35 et 80 ans, les femmes ouvrières non mariées ont une mortalité 1,33 fois plus élevée que 
l’ensemble des femmes. 
 
Tableau 5.5 –Mortalité des hommes et des femmes selon le diplôme et le statut 
matrimonial en 1990. Période 1991-2003 
 Hommes Femmes 
 ISM1 de 35 à 
64 ans 
ISM1 de 35 à 
80 ans 
ISM1 de 35 à 
64 ans 
ISM1 de 35 à 
80 ans 
Non-mariés Supérieur 0,74 0,80 0,86 0,78 
 Bac 1,05 1,02 0,83 0,84 
 CAP, BEP 1,58 1,49 1,31 1,22 
 BEPC seul 1,52 1,39 1,56 1,06 
 CEP 1,92 1,49 1,44 1,12 
 Aucun 2,34 1,89 2,09 1,49 
Mariés Supérieur 0,41 0,48 0,65 0,61 
 Bac 0,67 0,71 0,72 0,71 
 CAP, BEP 0,78 0,83 0,80 0,78 
 BEPC seul 0,69 0,80 0,92 0,78 
 CEP 0,93 0,94 0,93 0,84 
 Aucun 1,14 1,12 1,30 1,10 
Ensemble 1 1 1 1 
Non-mariés Rapport Aucun/Supérieur 3,2 2,4 2,4 1,9 
Mariés Rapport Aucun/Supérieur 2,8 2,3 2 1,8 
Champ : Individus nés en France métropolitaine 
Source : Insee, Echantillon démographique permanent et état civil 
1  Indicateurs standardisés de mortalité  
Lecture : Entre 35 et 64 ans, les hommes non-mariés titulaires du CEP ont une mortalité 1,92 fois plus 
élevée que l’ensemble des hommes. 
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Précisons que ces résultats ne tiennent pas à la mesure de la position sociale par le 
groupe socioprofessionnel. Le calcul des indicateurs standardisés de mortalité par 
diplôme et statut matrimonial conduit aux mêmes conclusions s’agissant des différences 
d’amplitude des gradients sociaux masculin et féminin (Tableau 5.5). Entre 35 et 64 
ans, le rapport entre la mortalité des non diplômés et des diplômés de l’enseignement 
supérieur est plus faible chez les femmes que chez les hommes à la fois au sein de la 
population mariée (respectivement 2 contre 2,8) et au sein de la population non mariée 
(respectivement 2,4 contre 3,2). On constate enfin que l’absence d’avantage relatif des 
femmes les plus diplômées par rapport aux titulaires du baccalauréat s’observe surtout 
chez les non-mariés. Les secondes ont un indicateur standardisé de mortalité légèrement 
plus faible que les premières (respectivement 0,83 et 0,86). D’ailleurs, il en est de même 
concernant l’absence d’avantage relatif des femmes cadres supérieurs par rapport aux 
femmes professions intermédiaires. Entre 35 et 64 ans, les femmes non mariées 
appartenant à ces deux groupes socioprofessionnels ont des risques de mortalité 
équivalents (-20% par rapport à l’ensemble des femmes). Chez les femmes mariées, il 
existe un léger bénéfice des cadres supérieurs et des plus diplômées en termes de 
mortalité entre 35 et 64 ans mais ce bénéfice apparaît limité comparé à celui des 
hommes. 
Pour résumer, les inégalités sociales de mortalité sont systématiquement plus 
faibles chez les femmes que chez les hommes, et ce, qu’ils soient mariés ou non, que 
l’on mesure la position sociale par le groupe socioprofessionnel ou le niveau de 
diplôme, que l’on observe la mortalité entre 35 et 64 ans ou entre 35 et 80 ans. Tout au 
plus, nous pouvons dire que l’hypothèse de Koskinen et Martelin se vérifie 
partiellement pour la mortalité socioprofessionnelle des 35-64 ans. L’écart entre 
hommes et femmes dans la surmortalité des ouvriers par rapport aux cadres est 
nettement plus prononcé chez les mariés que chez les non-mariés. Cependant, 
l’explication par les différences de statut matrimonial ne suffit pas elle non plus à rendre 
compte des différences d’ampleur dans les inégalités sociales de mortalité entre 
hommes et femmes. 
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3)  L’hypothèse de variation selon les causes de décès 
Au cours de la période 1975-1980, Guy Desplanques (1985) constate que les 
causes de décès prématuré qui présentent les plus fortes inégalités sociales chez les 
hommes – cancer des voies aérodigestives supérieures, accidents et suicides, alcoolisme 
et cirrhose du foie –  sont des causes plus fréquentes dans la population masculine que 
dans la population féminine. « Il n’est donc pas surprenant », écrit-il, « que les écarts 
soient, dans l’ensemble, plus réduits pour les femmes » (Desplanques, 1985, p.130). A 
cette première raison, s’ajoute qu’à l’exception des maladies cardiovasculaires, les 
causes de décès fréquentes chez les femmes, comme les cancers, touchent 
indistinctement l’ensemble des catégories socioprofessionnelles, et dans le cas du 
cancer du sein, la mortalité est même plus élevée chez les femmes cadres. Ces résultats 
vont nettement dans le sens de la troisième hypothèse de Koskinen et Martelin, 
rapportant les différences d’amplitude des inégalités sociales de mortalité des hommes 
et des femmes à la structure des décès masculins et féminins. Qu’en est-il pour la 
période récente ?  
Pendant longtemps, la connaissance des inégalités sociales de mortalité par cause 
de décès a été limitée en France par l’organisation du système d’enregistrement et 
d’exploitation statistique des décès et des causes de décès. Seul l’INSERM a 
connaissance des causes de décès mais l’institut dispose uniquement des informations 
socio-démographiques inscrites sur le bulletin de décès – sexe, date et lieu de naissance 
et de décès, commune de résidence, statut matrimonial, profession et nationalité – pour 
établir ses statistiques. Les informations professionnelles recueillies au moment du 
décès, par un agent de l’état civil, auprès des proches du défunt, posent des problèmes 
de fiabilité. L’ancienne profession des retraités et des inactifs est rarement connue. 
Certaines catégories, comme les employés, y sont sur-représentées (Desplanques, 1985). 
Le calcul des taux de décès par cause selon la méthode transversale, c’est-à-dire en 
rapportant le nombre de décès aux effectifs de population par catégorie sociale au 
recensement peut produire des distorsions entre numérateurs et dénominateurs liées à 
l’utilisation de deux sources différentes. Pour limiter ces biais, l’étude des inégalités 
sociales de mortalité par cause de décès est souvent restée partielle. Par exemple, celle 
produite pour l’ouvrage collectif de l’INSERM sur Les inégalités sociales de santé ne 
porte que sur les hommes actifs âgés de 25 à 54 ans, au sein desquels les employés et les 
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ouvriers sont regroupés, et les femmes exclues de l’analyse au motif du trop grand 
nombre d’inactives (Jougla, Rican, Pequignot et al., 2000). 
 Une moindre ampleur pour le cancer chez les femmes 
Au début des années 2000, la Commission nationale de l’informatique et des 
libertés a autorisé l’appariement des données de l’échantillon démographique permanent 
et des causes de décès dans le cadre du projet EDISC (Evolution des inégalités sociales 
par causes médicales de décès) coordonné par l’INSERM1. Les données couplées au 
niveau individuel permettent de dépasser les limites précédentes liées à la déclaration de 
la profession au moment du décès. Gwenn Menvielle, Jean-François Chastang, Danièle 
Luce et Annette Leclerc (2007) ont ainsi pu étudier l’évolution temporelle des inégalités 
de mortalité par cause de décès, entre 1968 et 1996, pour les individus âgés de 30 à 64 
ans, classés par niveau de diplôme selon quatre modalités (aucun, CEP, CAP ou BEP, 
bac et plus). L’amplitude des inégalités sociales est synthétisée par l’indice relatif 
d’inégalité (IRI)2. L’intérêt de cet indice pour les comparaisons temporelles est de 
prendre en compte la proportion que représentent les différentes catégories de diplôme 
dans la population, c’est-à-dire l’augmentation du niveau moyen d’éducation au fil des 
                                                 
1 Cet appariement a également été réalisé dans le cadre du projet COSMOP (Cohorte de 
mortalité par profession) géré par l’Institut de Veille Sanitaire. Des résultats sur les inégalités de 
mortalité par cause selon le groupe socioprofessionnel sont disponibles pour les hommes et les 
femmes en annexe du rapport COSMOP de l’InVS (2006, p.145-150). Ils ne seront pas 
présentés ici parce que le champ de l’étude est limité aux individus déclarés actifs à au moins un 
des recensements et ayant des données professionnelles complètes (ce qui correspond à 43% des 
hommes et 32% des femmes présents initialement dans l’EDP), et parce que la mortalité est 
observée globalement entre 1968 et 1999 (avec une standardisation sur l’année d’observation), 
ce qui ne permet pas d’étudier l’évolution temporelle des inégalités et de décrire la période 
récente, contrairement au projet EDISC. 
2 Les catégories de diplôme sont ordonnées selon leur risque de mortalité, du plus faible au plus 
fort. Sur un histogramme, figure en abscisse la proportion d’une catégorie de diplôme dans la 
population, en ordonnée son risque de mortalité estimé par un modèle de Cox. Comme dans une 
approche par quantile, cet indice considère la situation sociale relative, en mesurant pour chaque 
individu la part de la population ayant un niveau d’études supérieur au sien. L’indice recherché 
correspond à la pente de la droite de régression entre le risque de mortalité de la catégorie de 
diplôme ayant la plus faible mortalité et celui de la catégorie ayant la plus forte mortalité. Un 
IRI supérieur à 1 signifie que le risque de mortalité augmente quand le niveau de diplôme 
diminue. Pour une présentation de la mesure relative de la situation sociale, voir Leclerc et 
Chastang (2000), Ribet, Melchior, Lang et al. (2007). Pour une présentation plus détaillée du 
calcul de l’indice relatif d’inégalité, voir Leclerc, Chastang, Menvielle et al. (2006).  
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générations, ainsi que la position relative des niveaux de diplôme les uns par rapport 
aux autres. On peut effectivement faire l’hypothèse raisonnable qu’être titulaire du 
baccalauréat ou diplômé de l’enseignement supérieur n’a pas la même signification 
sociale dans les années 1970 et dans les années 1990. 
Dans le tableau 5.6, nous avons reproduit les résultats de Gwenn Menvielle, Jean-
François Chastang, Danièle Luce et Annette Leclerc (2007) obtenus pour la période 
1975-1981 – celle étudiée par Guy Desplanques (1985) – et pour la période la plus 
récente 1990-1996. Sur la première période, l’ensemble des causes de décès présente un 
fort gradient chez les hommes entre ceux ayant le niveau d’études le plus élevé et ceux 
ayant le niveau le plus faible. Ce gradient est particulièrement prononcé pour les cancers 
des voies aérodigestives supérieures (VADS) – dont le tabac et l’alcool constituent les 
principaux facteurs de risque –, pour les causes externes – qui regroupent 
principalement les accidents et les suicides –, et pour les autres causes de décès. Chez 
les femmes, les inégalités sont importantes pour les maladies cardiovasculaires, 
particulièrement pour les cardiopathies ischémiques, ainsi que pour les autres causes de 
décès. Elles apparaissent également pour les morts violentes. En revanche, la mortalité 
prématurée par cancer, pour laquelle l’IRI n’est pas significatif, n’apparaît pas soumise 
aux variations sociales chez les femmes. Or les cancers représentent 37% des décès 
féminins à ces âges entre 1975 et 1981. Comme l’observait Guy Desplanques de 
manière transversale, le cancer du sein, qui est responsable de 9% des décès féminins à 
cette période, présente un gradient social inversé. L’IRI est significativement inférieur à 
1, ce qui signifie que le risque de mortalité est plus élevé parmi les femmes les plus 
instruites. Le cancer du sein constitue donc une exception de poids qui contribue à 
réduire la surmortalité des moins diplômées par rapport aux plus diplômées. 
Sur la période 1990-1996, on constate une évolution au détriment des femmes 
ayant le niveau d’études le plus faible, particulièrement nette pour la mortalité par 
cancer, dont le poids s’est accru pour représenter 48% des décès féminins entre 30 et 64 
ans, et pour laquelle des inégalités selon le niveau de diplôme apparaissent désormais 
chez les femmes. Cet alignement de l’ampleur des inégalités de mortalité prématurée 
par cancer chez les hommes et chez les femmes est renforcé par le fait que le cancer du 
sein, qui compte à cette période pour 14% des décès féminins, ne présente plus 
l’originalité d’un gradient social inversé, les différences sociales s’étant réduites au 
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point de ne plus être significatives dans les années 1990. Globalement, et en tenant 
compte des intervalles de confiance de l’IRI qui ne se recoupent que très faiblement, 
l’ampleur des inégalités pour le cancer reste néanmoins plus faible chez les femmes que 
chez les hommes. Dans le détail, celle-ci est certes équivalente pour la catégorie « autres 
cancers », mais les cancers du poumon et des voies  aérodigestives supérieures, pour 
lesquels les inégalités selon le niveau de diplôme sont particulièrement élevées, 
continuent à peser lourd dans les causes masculines de décès prématuré.  
Dans la mesure où les autres causes de décès – maladies cardiovasculaires, causes 
externes et autres causes – restent soumises à des disparités sociales comparables chez 
les hommes et les femmes, les évolutions constatées sur le terrain du cancer semblent 
donc bien contribuer à une réduction globale des différences d’ampleur selon le sexe 
des écarts de mortalité par niveau de diplôme. Sur la période 1990-1996, les indices 
relatifs d’inégalité pour la mortalité toutes causes confondues valent 2,77 chez les 
hommes contre 2,53 chez les femmes. L’écart entre hommes et femmes se serait donc 
bien réduit depuis la période 1975-1981 au cours de laquelle les IRI étaient 
respectivement de 2,49 et de 2,05. Ainsi, et bien qu’il ne soit pas possible, faute d’accès 
aux causes de décès appariées à l’échantillon démographique permanent, de répliquer 
strictement l’analyse de Koskinen et Martelin, qui consistait, rappelons-le, à appliquer 
aux femmes la répartition des décès par cause des hommes pour comparer l’ampleur du 
gradient social de mortalité des hommes et des femmes après contrôle des variations de 
la structure des causes de décès, leur hypothèse semble vraisemblable, dans le contexte 
français, pour la période 1975-1981, mais moins pertinente pour la période 1990-1996. 
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Tableau 5.6 – Indices relatifs d’inégalité par cause de décès selon le niveau d’études (Périodes 1975-1981 et 1990-1996) 
1975-1981 1990-1996 
Hommes Femmes Hommes Femmes 
 
nb décès 
(%) IRI
1 IC 95% nb décès(%) IRI
1 IC 95% nb décès (%) IRI
1 IC 95% nb décès (%) IRI
1 IC 95% 
Cancers 1752 (34,6) 2,12 1,77-2,55
879 
(37,3) 1,06 0,82-1,37
2254 
(42,3) 2,29 1,96-2,69
1113 
(48,3) 1,58 1,25-1,99 
 Cancer poumon 409 2,03 1,39-2,98 --- --- --- 607 2,31 1,70-3,14 --- --- --- 
 Cancer VADS 334 3,45 2,24-5,32 --- --- --- 381 4,38 2,93-6,54 --- --- --- 
 Cancer du sein --- --- --- 203 0,55 0,33-0,93 --- --- --- 316 1,23 0,81-1,89 
 Cancer colorectal 138 2,46 1,26-4,79 88 1,03 0,46-2,29 165 1,63 0,91-2,90 112 2,10 0,99-4,45 
 Autres cancers 871 1,77 1,37-2,29 588 1,35 0,99-1,85 1101 1,93 1,54-2,42 685 1,70 1,27-2,29 
Maladies cardiovasculaires 1338 (26,5) 2,00 1,62-2,47
538 
(22,9) 3,11 2,18-4,42
1060 
(19,9) 3,02 2,38-3,84
358 
(15,6) 4,47 2,84-7,03 
 Cardiopathies ischémiques 527 1,39 1,00-1,93 134 3,72 1,80-7,72 458 1,82 1,28-2,52 95 4,35 1,75-10,8 
 Maladies cérébro-vasculaires 346 2,59 1,70-3,95 194 2,10 1,19-3,71 210 4,16 2,39-7,21 105 4,34 1,91-9,84 
 Autres maladies cardiovasculaires 465 2,55 1,77-3,67 210 4,06 2,28-7,22 392 4,87 3,23-7,36 158 4,62 2,34-9,14 
Causes externes 563 (11,1) 3,79 2,74-5,24
208 
(8,8) 2,23 1,31-3,77
688 
(12,9) 2,79 2,10-3,69
256 
(11,1) 3,02 1,87-4,88 
Autres causes de décès 1408 (27,8) 3,16 2,56-3,90
729 
(31,0) 3,46 2,57-4,66
1327 
(24,9) 3,59 2,90-4,44
577 
(25,0) 4,39 3,11-6,19 
Toutes causes 5061 (100) 2,49 2,24-2,78
2354 
(100) 2,05 1,75-2,41
5329 
(100) 2,77 2,50-3,08
2304 
(100) 2,53 2,15-2,99 
Champ : Individus EDP nés en France métropolitaine âgés de 30 à 64 ans en 1975 et en 1990 
Source : Insee, Echantillon démographique permanent et Inserm, Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 
D’après Menvielle, Chastang, Luce et al. (2007) 
1 Indice relatif d’inégalité (calculé en prenant comme référence la population de la période, tous âges confondus) 
--- : donnée non disponible 
Lecture : Sur la période 1975-1981, l’IRI pour le cancer est de 2,12 chez les hommes et de 1,06 chez les femmes. 
 
DES INEGALITES SOCIALES DE MORTALITE PLUS PRONONCEES CHEZ LES HOMMES 
393 
Il reste surtout qu’au regard des intervalles de confiance reportés dans le tableau 
5.6, le constat même de la plus faible amplitude des inégalités chez les femmes est en 
réalité beaucoup plus incertain que ne le suggère l’ensemble de la littérature évoquée 
jusqu’à présent. En effet, toutes causes de mortalité confondues, les intervalles de 
confiance des IRI masculin et féminin se chevauchent. C’est largement le cas pour la 
période 1990-1996, mais aussi dans une moindre mesure pour la période 1975-1981. 
Statistiquement, il n’est donc pas permis, en toute rigueur, d’affirmer que les disparités 
sociales de mortalité sont significativement plus fortes chez les hommes que chez les 
femmes. Ce résultat est certes sensible à la nomenclature des diplômes. Nous l’avons vu 
précédemment, regrouper bacheliers et diplômés du supérieur occulte les disparités, 
importantes chez les hommes et faibles chez les femmes, entre ces deux niveaux de 
diplôme. Mais ce résultat est aussi sensible au choix des indicateurs d’inégalité. 
 Variations selon la mesure des inégalités sociales 
L’hypothèse d’un gradient social plus faible chez les femmes semble davantage 
supportée par les mesures classiques de risque relatif de mortalité entre catégories 
extrêmes (RR) que par les indicateurs plus sophistiqués du type des indices relatifs 
d’inégalité (IRI), moins sensibles aux effets de structure. Ainsi, en réexaminant les 
résultats récemment publiés par le groupe EDISC (Saurel-Cubizolles, Chastang, 
Menvielle et al., 2009), on s’aperçoit que ces deux types de mesure des inégalités 
peuvent mener à des conclusions divergentes. L’étude porte sur les hommes et les 
femmes âgés de 30 à 64 ans au recensement de 1990, la mortalité est observée de 1990 à 
1999. En mesurant l’ampleur des inégalités de mortalité par le risque relatif (RR) des 
non diplômés par rapport aux diplômés de l’enseignement supérieur, les hommes non 
diplômés ont une mortalité 2,8 fois plus élevée, les femmes non diplômées 2 fois 
supérieure seulement (Tableau 5.7). Comme les intervalles de confiance pour ces deux 
valeurs – respectivement [2,56 ; 3,12] et [1,74 ; 2,36] – ne se chevauchent pas, la 
différence des risques relatifs des non diplômés entre hommes et femmes est 
statistiquement significative. On peut conclure ainsi que les inégalités sociales de 
mortalité sont plus fortes chez les hommes que chez les femmes. Calculés à partir des 
mêmes données, la comparaison des indices relatifs d’inégalité (IRI) selon le niveau 
d’éducation nous conduit cependant à nuancer ce premier résultat. Même si l’IRI des 
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hommes (2,96) est supérieur à celui des femmes (2,62), le chevauchement des 
intervalles de confiance ne permet pas cette fois-ce de conclure à des inégalités sociales 
de mortalité plus forte chez les hommes.  
Si les deux types de mesure produisent des résultats contradictoires pour ce qui 
est du niveau d’éducation, elles sont en revanche concordantes avec le groupe 
socioprofessionnel. Par rapport aux cadres supérieurs, la surmortalité des employés, des 
ouvriers, des retraités, des inactifs et des chômeurs est plus importante chez les hommes 
que chez les femmes. L’écart entre les IRI masculin (6,08) et féminin (3,42) est 
considérable. Dans les deux cas, il est statistiquement autorisé de conclure à un gradient 
socioprofessionnel plus prononcé chez les hommes. 
Tableau 5.7 – Comparaison de deux mesures des inégalités sociales de mortalité 
(Période 1990-1999) 
Hommes Femmes  
RR1 IC 95% RR1 IC95% 
Différence
H/F2 
Niveau d’éducation      
Aucun diplôme 2,83 2,56-3,12 2,02 1,74-2,36 * 
Primaire 2,14 1,93-2,37 1,39 1,19-1,63 * 
Professionnel et technique 1,73 1,57-1,92 1,20 1,02-1,40 * 
Secondaire 1,42 1,26-1,61 0,95 0,78-1,15 * 
Supérieur 1  1   
IRI3 2,96 2,72-3,23 2,62 2,29-2,99 ns 
Groupe socioprofessionnel      
Agriculteurs 1,42 1,22-1,66 1,30 0,97-1,74 ns 
Artisans, commerçants… 1,56 1,36-1,78 1,19 0,89-1,60 ns 
Cadres supérieurs 1  1   
Professions intermédiaires 1,36 1,20-1,54 0,95 0,73-1,23 ns 
Employés 1,96 1,70-2,25 1,08 0,86-1,37 * 
Ouvriers qualifiés 1,85 1,64-2,08 1,00 0,67-1,50 * 
Ouvriers non qualifiés 2,50 2,19-2,85 1,32 0,99-1,76 * 
Retraités 3,82 3,41-4,28 2,36 1,86-2,99 * 
Inactifs (non retraités) 5,43 4,83-6,11 2,16 1,73-2,71 * 
Chômeurs 4,63 4,08-5,26 1,97 1,53-2,55 * 
IRI3 6,08 5,54-6,68 3,42 2,96-3,96 * 
Champ : Individus EDP nés en France métropolitaine âgés de 30 à 64 ans en 1990 
Source : Insee, Echantillon démographique permanent et Inserm, Centre d’épidémiologie sur les 
causes médicales de décès 
D’après Saurel-Cubizolles, Chastang, Menvielle et al. (2009) 
1 Risque relatif ajusté sur l’âge 
2 D’après les intervalles de confiance, la différence des risques relatifs entre hommes et femmes  
est significative (*) ou non significative (ns) 
3 Indice relatif d’inégalité 
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II -  Un constat discuté par la littérature internationale 
Au terme de ce réexamen de la littérature française, il semble difficile d’affirmer 
avec certitude que les inégalités sociales devant la mort sont significativement plus 
faibles chez les femmes que chez les hommes. Il existe certes un « faisceau d’indices » 
statistiques allant plutôt dans ce sens, mais ceux-ci sont très sensibles à la mesure de la 
position sociale, à la mesure de la mortalité (globale ou par causes) et à la mesure des 
inégalités elles-mêmes. Cette conclusion est cohérente avec la littérature internationale. 
Dans son article publié dans Annual Review of Sociology, Irma T. Elo résume le 
problème en ces termes :  
« Although it is well known that women have lower mortality and report worse health 
status than men, evidence is mixed regarding whether men and women experience 
similar social class gradients in health and mortality. The male-female differences in the 
SES-health gradient appear to depend on national context, on how SES is defined, and on 
what measure of health or mortality is employed » (Elo, 2009, p.563).  
S’intéressant à la question des différences d’ampleur entre hommes et femmes, 
Johan P. Mackenbach et ses collègues (1999) ont mené une étude comparative des 
inégalités sociales de mortalité, mesurées à travers le niveau d’éducation, dans sept 
pays. Ils mettent en évidence des disparités plus prononcées chez les hommes dans 
l’ensemble des pays étudiés – Etats-Unis, Finlande, Italie, République Tchèque, 
Hongrie et Estonie –, à l’exception de la Norvège qui présente des disparités 
équivalentes chez les hommes et les femmes. La différence d’ampleur entre hommes et 
femmes varie considérablement d’un pays à l’autre. Inexistante en Norvège, elle est 
particulièrement forte en République Tchèque et en Hongrie. Aux Etats-Unis et en 
Europe occidentale, elle s’explique entièrement par les causes de décès masculins et 
féminins, en particulier par les faibles inégalités sociales de mortalité par tumeur chez 
les femmes et par la surmortalité par cancer du sein des femmes les plus diplômées. En 
revanche, l’hypothèse des causes de décès ne suffit pas à rendre compte de la totalité de 
la différence d’ampleur entre hommes et femmes dans les pays d’Europe de l’Est. Le 
groupe de travail européen sur les inégalités socioéconomiques de santé, formé autour 
de J.P. Mackenbach, a publié une nouvelle étude comparative portant sur 22 pays. A 
l’exception de certains pays de l’Est, les inégalités sociales de mortalité, mesurées par le 
niveau d’éducation, apparaissent cette fois-ci comparables chez les hommes et les 
femmes (Mackenbach, Stirbu, Roskam et al., 2008). Ceci tient certainement à la mesure 
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des inégalités par l’indice relatif d’inégalités (Elo, 2009). En effet, Mustard et Etches 
(2003) ont repris les résultats de vingt études publiées sur les inégalités sociales de 
mortalité chez les hommes et les femmes qui offraient la possibilité de recalculer 
différentes mesures des inégalités. Ils montrent que les conclusions quant à la différence 
d’ampleur entre hommes et femmes sont extrêmement sensibles à la mesure des 
inégalités considérée :  
« about 90% of studies reported that male mortality was more unequal over 
socioeconomic groups than female mortality when evaluated by absolute measures of 
inequality. In contrast, male and female socioeconomic mortality were shown to be 
essentially identical when evaluated by relative measures of inequality » (Mustard, 
Etches, 2003, p.977). 
 En règle générale, les inégalités sont plus faibles chez les femmes lorsqu’elles 
sont mesurées par la classe sociale individuelle que par la classe sociale de leur 
conjoint. Par exemple, en Grande-Bretagne, ce résultat a été observé à la fois en matière 
de mortalité (Moser, Pugh, Golblatt, 1988 ; Sacker, Firth, Fitzpatrick et al., 2000) et de 
morbidité (Arber, 1997). Mais ce constat ne se vérifie pas toujours. En Finlande, où la 
quasi-totalité des femmes travaillent à temps complet, l’ampleur des inégalités de santé 
et de mortalité chez les femmes apparaît équivalente que la classe sociale soit définie 
selon l’approche individuelle ou selon l’approche conventionnelle qui consiste à 
attribuer aux femmes mariées la position sociale de leur conjoint (Arber, Lahelma, 
1993 ; Martikainen, 1995a). Si les inégalités sociales de santé et de mortalité se révèlent 
généralement plus prononcées chez les hommes que chez les femmes en mesurant la 
position sociale à partir de la profession exercée personnellement, cette différence 
d’ampleur entre hommes et femmes est réduite, voire disparaît, en définissant la 
position sociale par d’autres indicateurs socio-économiques : par le niveau d’éducation 
(Arber, 1997; Cavelaars, Kunst, Geurts, et al., 1998; Lahelma, Martikainen, Laaksonen 
et al., 2004), par les revenus du ménage (Duncan, Daly, McDonough et al., 2002), par la 
combinaison du diplôme et des revenus (McDonough, Williams, House et al., 1999), 
par trois mesures de la position sociale – revenus, éducation et statut d’activité – 
(Luchenski, Quesnel-Vallée, Lynch, 2008), par la classe sociale du conjoint (Arber, 
1991; Arber, 1997; Dahl, 1991) ou selon la position sociale la plus élevée dans le couple 
(Erikson, 2006). 
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Conclusion 
La non-concordance des résultats – français comme étrangers – quant à la 
moindre ampleur des inégalités sociales de mortalité chez les femmes doit nous inviter à 
la prudence avant de conclure que le lien entre mortalité et position sociale est plus 
faible chez les femmes. D’autant plus que les différentes mesures de la position sociale 
utilisées dans les travaux – catégorie socioprofessionnelle, diplôme, revenus, milieu 
social du ménage – ne sont pas parfaitement interchangeables. Nous pensons que la 
question de savoir quel indicateur de la position sociale doit être choisi ne devrait pas se 
trancher a posteriori. Si on teste le pouvoir séparateur de plusieurs variables sociales, en 
choisissant celle qui met en évidence les plus fortes inégalités, les raisons pour 
lesquelles l’indicateur choisi est meilleur, en dehors de son efficacité descriptive, sont 
difficilement exposables. Ceci milite pour la nécessité de réfléchir aux critères choisis 
pour définir la position sociale des individus. C’est pourquoi « la nécessité de définir et 
distinguer différentes facettes de la position sociale, si possible en fondant ces 
distinctions sur une analyse théorique, s’impose dans les études de mortalité et 
morbidité différentielles » (Chenu, 2000, p.99). La sociologie, notamment par sa 
tradition de théorisation et d’analyse de la stratification sociale, peut certainement 
améliorer notre compréhension du lien entre position sociale et santé.  
En effet, certains indicateurs sociaux utilisés en démographie ou en épidémiologie 
suscitent notre perplexité. Quel est le sens sociologique de définir la position sociale de 
la femme par la catégorie socioprofessionnelle individuelle si elle est active, par celle de 
son conjoint si elle est inactive et mariée et par la celle de son père si elle est inactive et 
non mariée (Mejer, Robert-Bobée, 2003 ; Mejer, 2004) ? L’intérêt pratique est certain 
puisque ce codage permet d’attribuer une catégorie socioprofessionnelle à l’ensemble 
des femmes, l’intérêt sociologique est nettement plus limité. De même, quel est le sens 
de définir la place d’une catégorie dans la hiérarchie sociale à partir du risque moyen de 
décès de cette catégorie dans le but d’étudier l’effet de la mobilité sociale sur la 
mortalité (Cambois, 2004)1 ? Cela permet encore, d’un point de vue pratique, 
                                                 
1 « […] to describe the mobility–mortality pattern in each class, we define upward (or 
downward) mobility according to this gradient: moves towards a class with lower (or higher) 
average mortality risks, including moves from and towards inactivity. Whilst it does not strictly 
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d’ordonner les différentes catégories, mais du point de vue sociologique, il est quelque 
peu gênant de considérer que les agriculteurs constituent une position relativement 
élevée socialement en raison de leur faible probabilité de décès. Ou encore, comment 
étudier l’évolution des inégalités de mortalité prématurée quand, chez les femmes, la 
hiérarchie sociale – qui n’est pas définie théoriquement mais empiriquement en 
ordonnant les groupes selon leur probabilité de décès – varie au cours du temps 
(Leclerc, Chastang, Menvielle et al., 2006)1 ? 
A propos de l’ampleur des inégalités sociales de santé chez les hommes et les 
femmes, Mel Bartley (2004) soulève deux questions importantes, à la fois théoriques et 
méthodologiques. De quelle manière la position sociale des femmes est-elle la mieux 
mesurée ? Les femmes exerçant une certaine profession appartiennent-elles à la même 
classe sociale, ou ont-elles le même statut social, que les hommes de cette profession ? 
Elle résume le problème en ces termes :  
« In men, a single indicator of social position, such as occupational class, gives a fairly 
good picture of where they stand on all three of these [class, status and material living 
standards]. But in women this is less the case, at least in societies where a lot of women 
do not spend most of their lives in full-time paid employment » (Bartley, 2004, p.147).  
La profession exercée est-elle un critère suffisant pour caractériser la position 
sociale des femmes ? C’est cette hypothèse de l’artefact (Hunt, Macintyre, 2000), selon 
laquelle la moindre ampleur des inégalités sociales de santé chez les femmes tiendrait à 
la difficulté à définir la position sociale des femmes, que nous allons examiner dans le 
chapitre 6. Nous proposons un détour par une question classique de la sociologie, celle 
de la mesure de la position sociale des femmes. Il se pourrait en effet que la moindre 
ampleur des inégalités sociales de mortalité chez les femmes relève en partie de 
l’attribution de la hiérarchie sociale masculine aux femmes. Notre étude de la structure 
sociale au travers des associations conjugales met en évidence que même si les 
                                                                                                                                               
refer to social mobility, this definition gives a convenient picture of the heterogeneity of the 
risks within classes, comparing the risks of the movers to the average level of mortality at origin 
and at destination » (Cambois, 2004, p.2547). 
1 Chez les hommes, l’ordre des groupes socioprofessionnels reste stable au cours du temps. En 
1968-1974 comme en 1990-1996, les cadres supérieurs ont la plus faible probabilité de décès, 
les chômeurs et les inactifs connaissent le risque le plus fort. Chez les femmes, en revanche, les 
extrémités de la hiérarchie sont constituées des employés et des chômeuses en 1968-1974, mais 
des professions intermédiaires et des retraitées en 1990-1996. 
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hiérarchies masculine et féminine sont relativement similaires, ce qui semble a priori 
contredire l’hypothèse de l’artefact, la profession se révèle un critère insuffisant pour 
définir la position sociale des femmes. 
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Chapitre 6 – L’hypothèse de l’artefact : le 
genre de la stratification sociale 
 
 
La position sociale individuelle, mesurée par la catégorie socioprofessionnelle, 
semble affecter davantage la probabilité de décès des hommes que celle des femmes. 
Peut-on en déduire pour autant que l’effet de la position sociale sur la santé et la 
mortalité est genré : fort chez les hommes, faible chez les femmes ? Cette affirmation 
nécessiterait d’être expliquée. Est-ce parce que, contrairement aux hommes, être cadre 
ou employé n’introduirait finalement que des variations minimes dans l’état de santé 
des femmes, soulignant avant tout l’importance d’avoir une activité professionnelle ? 
En poussant ce raisonnement jusqu’au bout, oserait-on affirmer que les femmes sont en 
quelque sorte des êtres « asociaux », sur lesquels le social, tout du moins la profession 
qu’elles exercent, n’aurait pas ou peu de prise ? Depuis les errances de Durkheim sur ce 
sujet, rares sont les sociologues qui soutiendraient aujourd’hui une telle affirmation. 
Cette dernière semble surtout d’autant moins acceptable que d’autres mesures de la 
position sociale, telles que le diplôme ou la catégorie socioprofessionnelle du conjoint, 
se révèlent, elles, capables de rendre compte des disparités sociales de mortalité au sein 
de la population féminine. Comment expliquer par ailleurs que l’ordre des groupes 
socioprofessionnels dans le gradient de mortalité ne soit pas identique entre hommes et 
femmes ? « Etudier les inégalités sociales suppose que l’on s’accorde sur une définition 
explicite ou implicite de la structure sociale » (Chenu, 2000, p. 93). Avant de conclure 
que l’effet de la position sociale est genré, il faut s’assurer au préalable que la position 
sociale, telle que nous avons l’habitude de la définir et de la mesurer, n’est pas elle-
même genrée. Sommes-nous sûrs que la catégorie socioprofessionnelle mesure la même 
dimension sociale chez les hommes et chez les femmes ; autrement dit, que 
l’appartenance à une catégorie socioprofessionnelle (CS) recouvre la même 
signification pour les deux sexes ?  
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Il se pourrait, en effet, que la moindre ampleur des inégalités sociales devant la 
mort chez les femmes relève en partie de l’attribution de la hiérarchie sociale masculine 
aux femmes. Dans ce cas, elle traduirait avant tout un artefact lié à l’indicateur social 
retenu et renverrait à la difficulté récurrente à définir la position sociale des femmes.  
« Par exemple, on pourrait penser que, comme les classifications en catégories 
socioprofessionnelles ont été généralement établies en se fondant sur des métiers 
typiquement masculins, elles ne rendent pas compte de la hiérarchie des emplois 
féminins et que, si une classification basée sur ces derniers était établie, alors les 
différences sociales de santé des femmes apparaîtraient plus importantes » (Hunt, 
Macintyre, 2000, p. 370).  
Cette hypothèse s’applique également au cas français. La nomenclature des 
catégories socioprofessionnelles décrit avec nettement plus de précision les professions 
masculines. L’exemple des professions les plus sexuellement ségrégées est 
extrêmement parlant : « d’un côté, les deux professions féminines, celles de secrétaire et 
d’assistante maternelle (composées à 99% de femmes), regroupent 1,1 million de 
salarié-e-s ; de l’autre la profession la plus masculine, celle d’agent technique des eaux 
et forêts (composée à 98% d’hommes) ne représente que 2000 salariés » (Amossé, 
2004, p. 37). L’imprécision des professions féminines, et la concentration des femmes 
dans certaines catégories qui en découle, renvoie notamment à la prise en compte – 
explicite lors de la refonte de la nomenclature des catégories socioprofessionnelles en 
1982 – des représentations politique et syndicale de groupes socialement constitués pour 
définir les professions. D’après Thomas Amossé, les professions féminines pâtiraient 
donc de leur moindre organisation. Cependant, d’après les libellés en clair de 
profession, la concentration féminine ne tiendrait pas seulement aux postes prédéfinis 
par la nomenclature de l’INSEE ; elle est également perceptible dans les déclarations 
des femmes elles-mêmes, ce qui traduit plus largement un déficit de représentation 
sociale des professions féminines. Quand plus de la moitié des femmes actives 
appartiennent au groupe des « employés », il n’est peut-être pas étonnant de constater la 
difficulté de la nomenclature de l’INSEE à saisir les différentiels sociaux chez les 
femmes.  
Nous avons intuitivement une idée de l’ordonnancement des catégories sociales. 
Nous placerions les cadres supérieurs et les professions libérales au sommet, et les 
employés et les ouvriers non qualifiés à l’autre extrémité de l’échelle. Mais comment 
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objectiver cette hiérarchie sociale ? Comment la mettre en évidence empiriquement ? 
Comment construire les hiérarchies masculine et féminine en vue de les comparer ? Par 
l’étude de la correspondance des caractéristiques sociales des individus dans leurs 
relations amicales, Tak Wing Chan et John Goldthorpe (2004) mettent empiriquement 
en évidence la hiérarchie sociale britannique et concluent à sa neutralité au regard du 
genre. Ce résultat a été souligné maintes fois par différentes approches qui cherchent à 
déterminer la hiérarchie entre les individus à partir des positions sociales qu’ils 
occupent. L’existence d’inégalités entre hommes et femmes sur le marché du travail est 
pourtant clairement établie. Cette contradiction apparente invite à reconsidérer la 
question de l’indifférence de la stratification sociale à la dimension du genre. En 
utilisant la méthode de Chan et Goldthorpe, mais en mesurant les proximités à travers la 
tendance à l’homogamie1, nous nous proposons donc de mettre en évidence les 
hiérarchies masculine et féminine et de les comparer en portant une plus grande 
attention aux différences entre hommes et femmes sur le marché du travail, mais aussi 
sur  le marché matrimonial, que dans l’étude britannique. 
I -  Hiérarchies, différences et inégalités 
1)  Des échelles qui ne rendent pas compte des inégalités 
professionnelles entre hommes et femmes 
 Echelle de prestige, indices de statut socioéconomique et distances sociales 
Trois approches de tradition anglo-saxonne permettent de mettre en évidence les 
hiérarchies socioprofessionnelles. La première, l’échelle de prestige, est une mesure 
subjective de l’ « honneur social » que les individus se reconnaissent mutuellement. Elle 
est construite à partir des scores de prestige attribués par des répondants à différentes 
                                                 
1 Comme Michel Bozon, nous ne donnons pas au terme d’homogamie sociale le sens d’ « une 
recherche systématique et mécanique du semblable. Homogamie désigne seulement un résultat 
d’ensemble, visible sur les tableaux du mariage, qui correspond à des situations, des trajectoires, 
des processus très divers, variables d’un milieu social à l’autre. L’examen détaillé du tableau 
des mariages permet de décrire les associations matrimoniales les plus fréquentes » (Bozon, 
1991 [2006], p.216). Contrairement aux travaux de Michel Bozon et François Héran, il ne s’agit 
pas ici d’expliquer les mécanismes conduisant à l’homogamie, mais seulement de révéler les 
distances sociales à travers la fréquence et les caractéristiques des associations matrimoniales. 
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professions. Les indices composites du statut socioéconomique, développés initialement 
par Duncan (1961) puis par Nam et Powers (1983), déterminent la position d’une 
profession sur l’échelle comme la combinaison du niveau de diplôme et du niveau de 
revenus de ses occupants. Une dernière approche repose sur le principe selon lequel la 
structure sociale pourrait s’observer au travers des modèles d’association intime, 
comme le mariage ou l’amitié. Les interactions sociales permettent ainsi de révéler la 
hiérarchie sous-jacente en déroulant le jeu des affinités. Ces échelles de distance sociale 
ont été introduites par Laumann et Guttman (1966) et sont à la base de la construction 
de la Cambridge scale (Stewart, Prandy, Blackburn, 1973 ; Prandy 1990). Des auteurs 
français ont effectivement tenté de révéler la structure sociale à partir de l’homogamie 
(Desrosières, 1978), mais aussi à partir de la mobilité intergénérationnelle (Chauvel, 
1998) ou encore des relations amicales (Cousteaux, Lemel, 2004). 
Quand ces échelles commencent à être développées dans les années 1960, elles se 
limitent dans un premier temps à la population masculine. Mais ce principe de 
construction est fortement contesté dans les années 1970 en raison du développement de 
l’activité féminine salariée (Powers, Holmberg, 1978). Des échelles sont alors 
construites à partir de l’ensemble de la population, ou plus spécifiquement, de la 
population féminine. De la comparaison des hiérarchies masculine et féminine apparaît 
alors une contradiction souvent soulignée (England, 1979 ; Acker, 1973, 1980 ; Warren, 
Sheridan, Hauser, 1998). Même si quelques articles soulignent des différences de scores 
entre hommes et femmes (Powers, Holmberg, 1978 ; Bose, Rossi, 1983 ; Xu, Leffler, 
1992), les chercheurs concluent généralement à de faibles différences entre les deux 
hiérarchies, et ce, quelle que soit la mesure utilisée : par le prestige (Treiman, Terrell, 
1975 ; England, 1979 ; Nakao, Trears, 1994), par les indices composites du statut 
socioéconomique (Tyree, Treas, 1974 ; McClendon,1976 ; Featherman, Hauser, 1976) 
ou par les distances sociales dans les interactions (Chan, Goldthorpe, 2004)  
Pourtant les inégalités entre hommes et femmes sur le marché du travail sont 
largement connues. Pourquoi n’apparaissent-elles pas dans la comparaison des 
hiérarchies masculine et féminine ? Comment se fait-il notamment que ces échelles, 
dont la corrélation (plus ou moins forte) avec les niveaux de qualification et surtout de 
revenus est établie, ne rendent pas compte des inégalités entre hommes et femmes sur le 
marché du travail ? Les femmes sont concentrées dans des professions peu qualifiées 
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d’ « employés », accèdent plus rarement aux postes de direction, et surtout elles sont 
moins rémunérées que les hommes pour un travail équivalent. En France, en 2002, 
l’écart salarial total était estimé à 25% en faveur des hommes. La majeure partie de cet 
écart s’explique par des différences dans la structure des emplois, notamment dans le 
temps de travail, mais depuis 1990, un écart de près de 20% persiste toutes choses 
égales par ailleurs (Meurs, Ponthieux, 2006). En se limitant aux salariés à temps 
complet, la moitié de l’écart salarial tiendrait aux discriminations envers les femmes 
(Meurs, Ponthieux, 2000). Pour certains chercheurs – ou plutôt pour certaines 
chercheuses –, l’incapacité de ces échelles à rendre compte des inégalités entre hommes 
et femmes doit conduire à une remise en cause fondamentale des hiérarchies de prestige 
ou de statut social (England, 1979 ; Acker, 1980). « The fact that status is not related to 
income or authority in the same way for women and men […] indicates that 
unidimensionality is suspect » (Acker, 1980, p. 29). Tout en soulignant qu’une échelle 
valide devrait rendre compte de ces inégalités, il est possible d’adopter une position 
moins radicale qu’un rejet pur et simple de ces hiérarchies internationalement validées. 
Warren, Sheridan et Hauser préconisent d’accorder une plus grande attention aux 
spécificités de la population féminine : 
« we should attempt to understand how the mixture of advantage and disadvantage has 
come about, and how advantage, parity, and disadvantage coexist in the working lives of 
women » (Warren, Sheridan, Hauser, 1998, p. 67). 
La question centrale est, par conséquent, de déterminer ce qui est mesuré par ces 
échelles, et si elles rendent compte d’un concept similaire pour les deux sexes. Au vu de 
leur constance dans le temps et l’espace, on peut affirmer qu’elles mesurent 
effectivement quelque chose, mais l’interprétation des hiérarchies obtenues n’est pas 
toujours partagée à l’intérieur des trois approches. Les échelles de prestige sont, par 
définition, censées mesurer la désirabilité des professions (Goldthorpe, Hope, 1974) ou 
plus généralement les valeurs de la société (Treiman, 1977 ; Xu, Leffler, 1992). Les 
indices du type de Duncan ou de Nam correspondraient, par construction, au statut 
socio-économique associé à une profession, mais ce statut varie nécessairement selon le 
poids préalable accordé respectivement à l’éducation et aux revenus dans la définition 
de l’indice (Warren, Sheridan, Hauser, 1998). De même, l’approche reposant sur les 
associations intimes mesure, d’un point de vue strictement méthodologique, les 
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distances sociales, mais qui peuvent être interprétées théoriquement comme une mesure 
générale et unique du social ordering of generalized advantage comprenant à la fois 
l’économique et le culturel (Bottero, Prandy, 2003), ou comme le « statut » au sens 
weberien du terme, c’est-à-dire distinct du concept de classe sociale (Chan, Goldthorpe, 
2004). 
La contradiction entre la similitude des échelles masculine et féminine d’une part, 
et les inégalités sur le marché du travail au détriment des femmes d’autre part, nécessite 
d’approfondir cette question de la neutralité de la hiérarchie sociale au regard du genre. 
Pour cela, la troisième approche basée sur les interactions sociales présente les 
avantages de ne poser aucune hypothèse a priori, contrairement à la pondération 
préalable des niveaux de qualification et de revenus dans les indices socio-économiques, 
et de pouvoir s’interpréter simplement comme une mesure des distances sociales entre 
catégories socioprofessionnelles, sans s’inscrire au préalable dans une tradition 
théorique. Elle apparaît également plus adaptée que les deux autres méthodes de 
construction en vue d’une comparaison des hiérarchies masculine et féminine. Les 
échelles de prestige sont moins fortement corrélées à l’éducation et aux revenus que les 
indices socio-économiques, alors même que ces critères devraient logiquement être 
associés au concept mesuré (Hauser, Warren, 1997) et risqueraient alors de masquer les 
inégalités de rémunération entre hommes et femmes. En même temps, les indices 
composites du statut socio-économique ne sont pas adéquats pour étudier les différences 
de genre, dans la mesure où ceux qui privilégient l’éducation favorisent les femmes, 
alors que ceux qui accordent un poids supérieur aux revenus avantagent les hommes. 
Dans le cadre des comparaisons entre hommes et femmes, il s’avère donc recommandé 
d’utiliser d’autres mesures que ces indices composites pour déterminer le rang social 
des professions (Warren, Sheridan, Hauser, 1998).  
 Mesure des distances sociales à partir des associations conjugales 
A partir de l’analyse statistique de la matrice britannique des relations d’amitié, 
Chan et Goldthorpe (2004) affirment que la hiérarchie sociale, qui se dessine le long de 
la première dimension, est unique, indépendante du sexe de l’individu. Ils soulignent 
néanmoins que la seconde dimension exprime le degré de ségrégation hommes/femmes 
des catégories socioprofessionnelles. Ils justifient statistiquement l’unicité de la 
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hiérarchie sociale par une meilleure qualité de représentation pour les deux sexes 
ensemble et par une forte corrélation entre les premières dimensions des hommes et des 
femmes. L’ordre de statut qu’ils révèlent pour la société britannique est finalement 
établi pour les hommes et les femmes ensemble, repérés par leur propre catégorie, mais 
sans considération des positions profondément genrées par rapport à l’emploi.  
Contrairement à Chan et Goldthorpe, les proximités et distances entre groupes 
sociaux seront mesurées ici à travers la tendance à l’homogamie, plutôt que par 
l’homophilie1. Ce choix renvoie précisément à notre volonté d’intégrer les différences 
de genre dans la construction même des hiérarchies professionnelles. Comme le 
résument Michel Bozon et François Héran à propos de leur enquête de 1984 sur la 
formation des couples, « deux mécanismes […] se combinent pour produire l’ordre 
social familial, à savoir le choix d’un partenaire tendanciellement homogame et la 
persistance des rapports de genre, dont l’inertie survit largement aux transformations 
des mœurs et aux progrès de l’individualisation » (Bozon, Héran, 2006, p. 14). Notre 
étude entend tirer partie de ces deux mécanismes. D’une part, c’est parce que la 
formation des couples répond à une logique de proximité sociale qu’il est possible de 
révéler les liens qui unissent et les distances qui séparent les différentes catégories 
sociales. D’autre part, le couple reste encore aujourd’hui l’endroit privilégié de 
production des inégalités entre hommes et femmes constatées sur le marché du travail. 
La mise en couple affecte différemment les carrières professionnelles menées par les 
hommes et les femmes, positivement pour les premiers, négativement pour les 
secondes. Nombre de femmes arrêtent de travailler ou réduisent leur activité 
professionnelle à la naissance des enfants. Notre question de recherche devient alors : 
quelle(s) hiérarchie(s) obtenons-nous quand notre objectif ne se réduit pas à établir une 
mesure du statut social, et uniquement de celui-ci, indépendamment d’autres 
caractéristiques individuelles, mais quand nous souhaitons précisément tenir compte de 
l’influence potentielle d’autres éléments comme les différences entre hommes et 
femmes ?  
                                                 
1 D’après les travaux effectués sur la Cambridge scale, il semblerait que les deux types 
d’association intime – conjugales ou amicales – donnent des résultats similaires (Prandy 
Lambert 2003). 
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Cette question renvoie de fait à deux positions théoriques. La première conçoit le 
statut social comme distinct conceptuellement d’autres caractéristiques sociales 
susceptibles de définir les individus (le sexe, l’origine ethnique, l’âge…). Cette position 
est celle adoptée par Chan et Goldthorpe. Notre démarche revient en revanche à estimer 
que le statut social associé à une profession dépend également des caractéristiques de 
son occupant. Cette seconde position apparaît plausible au regard de la discrimination 
salariale. Si les femmes sont moins payées que les hommes pour un travail équivalent, 
cela ne signifie-t-il pas que, du point de vue de l’employeur au moins, hommes et 
femmes ne bénéficient pas tout à fait du même statut ? Elle heurterait sûrement les 
tenants d’une approche weberienne du statut social. Mais cette opposition nous semble 
purement théorique. En outre, nous allons voir que l’introduction de la position par 
rapport à l’emploi, et notamment du temps de travail des femmes, permet d’approfondir 
la compréhension de ce qui est réellement mesuré par ces échelles de statut.  
Le champ de l’étude est, dans un premier temps, étendu à l’ensemble des 
individus, en considérant l’inactivité professionnelle comme une position sociale à part 
entière et en incluant les personnes vivant seules pour tenir compte de l’inversion de la 
relation entre statut social et désirabilité matrimoniale selon le sexe. Quelles 
observations peuvent être faites quand la dimension du genre est explicitement intégrée 
à l’analyse ? L’ordre des catégories socioprofessionnelles peut être relativement 
similaire sans que les scores de position masculins et féminins soient pour autant égaux. 
En d’autres termes, l’appartenance à une CS correspond-elle à la même position dans la 
hiérarchie sociale pour les hommes et les femmes ? Identifions-nous des catégories pour 
lesquelles le score masculin est plus élevé que le score féminin ? Posant l’hypothèse que 
les professions les plus féminisées sont moins valorisées socialement, dans quelle 
mesure les écarts entre scores masculins et féminins s’explique-t-il par la composition 
par sexe de ces catégories ? Nous intégrons, dans un second temps, la position par 
rapport à l’emploi des hommes et des femmes, en croisant la catégorie 
socioprofessionnelle avec la précarité de l’emploi et avec le temps de travail. La 
précarité de l’emploi joue-t-elle négativement sur le statut social associé à une 
profession ? La réduction du temps de travail modifie-t-elle la hiérarchie sociale 
féminine obtenue précédemment ? Plus théoriquement, notre objectif est d’évaluer si la 
hiérarchie sociale se double d’une hiérarchie spécifique liée au genre. La catégorie 
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socioprofessionnelle est-elle suffisante pour définir la position sociale de tous les 
individus, hommes comme femmes ? Ou des différences significatives attribuables au 
genre conduisent-elles au contraire à accepter une définition plus complexe de la 
position sociale que le seul statut socioprofessionnel ? 
2)  Qui classer ? La question des inactifs et des personnes vivant seules 
Pour classer les individus selon l’appellation de leur profession, nous disposons 
en France de la nomenclature des catégories socioprofessionnelles de l’INSEE. Le 
premier niveau, celui des six « groupes socioprofessionnels », apparaît évidemment trop 
grossier dans l’objectif de construire des hiérarchies sociales. Il gomme une grande part 
de l’hétérogénéité, et donc de la hiérarchisation, des professions au sein même de ces 
grands groupes. En agrégeant des catégories disparates en  termes de revenu, de 
patrimoine, de diplôme, de mode de vie, l’utilisation des groupes socioprofessionnels 
tend à minimiser les  inégalités (Bihr, Pfefferkorn, 1995). Par la concentration des 
femmes dans le groupe des « employés », ce niveau de la nomenclature, tel qu’il a été 
défini par l’INSEE, semble particulièrement inadéquat  à  la mise en évidence de la 
hiérarchie féminine. S’il convient par conséquent d’adopter une catégorisation plus 
détaillée,  le choix des professions à 4 chiffres impliquerait un échantillon extrêmement 
important, susceptible de remplir les cases d’un tableau de contingence de taille 
489*489. Plus fondamentalement, la possibilité même de construire des hiérarchies 
masculine et féminine est conditionnée par une représentation minimale des hommes et 
des femmes dans chacune des professions à classer. Or la ségrégation entre hommes et 
femmes sur le marché du travail est telle que certaines professions sont quasi-
exclusivement masculines ou féminines. Comment classer, par exemple, les 
« assistantes maternelles, gardiennes d’enfant » (PCS 563a) dans l’échelle sociale 
masculine quand l’absence d’hommes dans cette profession se traduit dans l’intitulé 
même de l’INSEE ? Pour ces raisons, le niveau des « catégories socioprofessionnelles » 
semble un bon compromis, même si hommes et femmes n’occupent pas forcément les 
mêmes professions au sein de ces regroupements.  
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Tableau 6.1 – Répartition par catégorie socioprofessionnelle selon le sexe 
 Hommes Femmes 
   
1.  Agriculteurs exploitants   
 10. Agriculteurs exploitants 3,3 1,4 
2.  Artisans, commerçants et chez d’entreprise   
 21. Artisans 4,4 1,2 
 22. Commerçants 3,3 2,0 
 23. Chefs d’entreprise de 10 salariés et plus 1,1 0,2 
3. Cadres et professions intellectuelles supérieures   
 31. Professions libérales 1,7 0,9 
 33. Cadres de la fonction publique 1,8 0,9 
 34. Professeurs, professions scientifiques 2,2 2,4 
 35. Professions de l’information, des arts et du spectacle 0,8 0,6 
 37. Cadres administratifs et commerciaux d’entreprise 4,0 2,1 
 38. Ingénieurs et cadres techniques d’entreprise 4,3 0,7 
4. Professions intermédiaires   
 42. Instituteurs et assimilés 2,0 3,6 
 43. Professions intermédiaires de la santé et du travail 
social 
1,6 5,1 
 45. Professions intermédiaires administratives de la 
fonction publique 
1,5 1,9 
 46. Professions intermédiaires administratives et 
commerciales des entreprises 
5,9 6,1 
 47. Techniciens 5,3 0,8 
 48. Contremaîtres, agents de maîtrise 4,2 0,4 
5. Employés   
 51. Employés civils et agents de service de la fonction 
publique, policiers et militaires 
6,4 12,6 
 54. Employés administratifs d’entreprise 2,1 12,0 
 55. Employés de commerce 1,1 4,4 
 56. Personnels de services directs aux particuliers 1,2 8,6 
6. Ouvriers   
 62. Ouvriers qualifiés de type industriel 9,1 1,5 
 63. Ouvriers qualifiés de type artisanal 8,9 1,0 
 64. Chauffeurs et ouvriers qualifiés de la manutention, 
du magasinage et du transport 
6,7 0,4 
 67. Ouvriers non qualifiés de type industriel 6,0 4,2 
 68. Ouvriers non qualifiés de type artisanal 2,9 1,7 
 69. Ouvriers agricoles 1,1 0,5 
8. Inactifs   
 80. Inactifs (autres que chômeurs et retraités) 7,2 23,0 
    
Pourcentage total 100 100 
Effectif total 123 431 127 272 
Source : Insee, Echantillon démographique permanent (EDP), recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999 
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Mais il reste encore à déterminer de quelle manière classer les individus qui n’ont 
pas de profession. Il serait, en effet, éminemment contestable de se limiter à la 
population active occupée, c’est-à-dire aux couples bi-actifs, sans introduire un biais de 
sélection. Une autre solution, adoptée par Chan et Goldthorpe, consiste à caractériser les 
inactifs par la dernière profession exercée, ce qui revient à supprimer ceux qui n’ont 
jamais travaillé de l’analyse, et surtout, à négliger la position par rapport à l’emploi 
comme composante fondamental du statut social. Si, comme le considèrent les 
promoteurs des indices composites de statut socio-économique, le rang social d’une 
profession est fonction à la fois du niveau de qualification que cette profession requiert 
et du niveau de revenus qu’elle garantit à ceux qui l’exercent, il convient de prendre en 
compte le fait que les femmes au foyer ne retirent pas de rémunération de leurs activités 
quotidiennes. Dans notre volonté de tenir compte des spécificités féminines, nous ne 
pouvons omettre une situation qui concerne 23% des femmes âgées de 30 à 59 ans 
(Tableau 6.1). C’est pourquoi, comme l’avait suggéré Acker (1973), l’inactivité 
professionnelle constituera, dans cette étude, une catégorie à part entière rangée dans 
l’échelle sociale. Les chômeurs et les pré-retraités sont en revanche repérés  par leur 
ancienne profession dans la mesure où la distribution de leurs revenus, même plus 
faibles qu’en période d’activité, conserve la trace des différences de rémunération. 
Par ailleurs, à la diversité des professions masculines s’oppose la concentration 
des femmes dans un nombre restreint de catégories. Ce phénomène est souvent résumé 
sous le terme de « ségrégation horizontale ». Les « employés » concentrent, en effet, 
près de la moitié des femmes présentes sur le marché du travail. En ajoutant les 
« professions intermédiaires », ces deux groupes comptent alors pour près de 75% de la 
population féminine active. Au niveau des catégories socioprofessionnelles, cette 
ségrégation apparaît encore plus clairement dans la mesure où les six catégories les plus 
féminisées – « instituteurs », « professions intermédiaires de la santé et du travail 
social », « employés civils, agents de service de la fonction publique », « employés 
administratifs d’entreprise », « employés de commerce » et « personnels de services 
directs aux particuliers » – regroupent à elles seules 60% des femmes actives (Ferrand, 
2004). Les femmes sont donc fortement concentrées dans le salariat. En effet, si 12,1% 
de l’ensemble des hommes âgés de 30 à 59 ans appartiennent à des catégories 
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indépendantes – « agriculteurs exploitants », « artisans », « commerçants », « chefs 
d’entreprise de 10 salariés et plus » –, ce n’est le cas que de 4,8% des femmes en 1999.  
De plus, une « ségrégation verticale » est à l’œuvre au sein du salariat. Les 
femmes, dont les débuts de carrière sont généralement similaires aux hommes, accèdent 
ensuite moins souvent aux postes à haute responsabilité en raison du « plafond de 
verre ». Cela se traduit dans les chiffres : 10,1% des hommes sont cadres de la fonction 
publique ou d’entreprise (CS 33, 37, 38), contre 3,7% des femmes. Même l’égalité 
apparente chez les « professeurs et professions scientifiques » cache, en réalité, une 
ségrégation interne entre l’enseignement secondaire et l’enseignement supérieur, le 
niveau universitaire étant largement dominé par les hommes. 
Hormis la suppression de près d’un quart des observations1, se limiter aux couples 
– mariés ou en union libre – est un choix d’autant plus contestable que le fait de vivre 
sans partenaire – en tant que célibataire, séparé, divorcé ou veuf – n’est pas neutre au 
regard du genre. Un homme vit plus souvent seul lorsqu’il occupe une profession peu 
qualifiée d’« employé », en particulier comme « personnel de service direct aux 
particuliers », ou d’« ouvrier non qualifié », mais surtout lorsqu’il est inactif2 (Figure 
6.1). La désirabilité masculine renvoie donc à l’identité traditionnelle du 
« breadwinner ». Les hommes ont d’autant plus de chances de vivre en couple qu’ils 
occupent une profession supérieure ou intermédiaire. La fréquence du célibat des 
hommes « professions de l’information, des arts et du spectacle » apparaît comme une 
exception à cette règle.  
La désirabilité matrimoniale des femmes présente un profil social inverse. Les 
femmes sont d’autant moins en couple qu’elles occupent une profession qualifiée – 31% 
des femmes « cadres et professions intellectuelles supérieures » et 28% des 
« professions intermédiaires » ne sont pas en couple. A l’inverse, les employées 
d’entreprise, de commerce et auprès des particuliers, ainsi que les ouvrières non 
qualifiées vivent plus souvent en couple que les hommes appartenant aux mêmes 
catégories. L’inversion du gradient renvoie en partie à une « désirabilité » moindre des 
                                                 
1 23% des hommes et 24% des femmes âgés de 30 à 59 ans vivent seuls en 1999.  
2 42% des hommes inactifs entre 30 et 59 ans vivent seuls. 
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femmes « trop » qualifiées en lien avec le stéréotype selon lequel un homme, en tant 
que pourvoyeur principal des revenus du ménage, devrait avoir un statut plus élevé que 
sa femme. Elle témoigne aussi de la capacité qu’ont ces femmes à s’assumer 
financièrement en cas de célibat ou de divorce, et donc de la possibilité qu’elles ont de 
choisir ou non de vivre en couple. Cette liberté est bien plus réduite pour les femmes au 
foyer pour lesquelles la dépendance vis-à-vis du conjoint est maximale. 17% des 
femmes inactives sont sans conjoint. Seules les agricultrices ont un taux inférieur 
(10%). Chez les petits indépendants, l’entreprise souvent familiale crée une 
interdépendance forte entre les conjoints, visible dans le fait que les hommes et les 
femmes « artisans », « commerçants » et « chefs d’entreprise » sont plus rarement 
célibataires que les salariés.  
Figure 6.1 – Part de personnes seules par catégorie socioprofessionnelle selon le sexe 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999 
Note : La signification des codes des catégories socioprofessionnelles est donnée au 
tableau 6.1 
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Cette désirabilité différentielle des hommes et des femmes selon leur statut social 
est exacerbée par la prise en compte de leur position par rapport à l’emploi (Figures 
6.2). Pour chaque catégorie socioprofessionnelle salariée, les contrats stables 
(fonctionnaire ou contrat à durée indéterminée, à temps complet) sont distingués des 
contrats précaires (contrat à durée déterminée, intérim, travail à temps partiel…). 
Graphiquement, la courbe des hommes en contrat précaire englobe la courbe des 
hommes en contrat stable. Chez les femmes, on observe l’inverse : la courbe des 
femmes en contrat précaire est à l’intérieur de la courbe des femmes en contrat stable. 
Quelle que soit la catégorie socioprofessionnelle, les hommes en CDD ou à temps 
partiel sont désavantagés sur le marché matrimonial, contrairement aux femmes, qui 
vivent moins souvent en couple quand elles ont un contrat stable à temps complet.  
Figures 6.2 – Part de personnes seules par catégorie socioprofessionnelle selon le sexe 
et la position par rapport à l’emploi 
Hommes Femmes 
 
 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : La signification des codes des catégories socioprofessionnelles est donnée au 
tableau 6.1 
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En effet, repérer un individu simplement par sa catégorie socioprofessionnelle, ce 
serait oublier une caractéristique majeure de l’activité féminine et une différence 
fondamentale entre hommes et femmes : le temps de travail. En effet, « qui dit « temps 
partiel » pense « femme » » (Maruani, 2003, p.79). Cette caractéristique a rarement été 
prise en compte dans les approches stratificationnistes, notamment dans les indices 
composites de statut socio-économique, alors même que le revenu est directement 
fonction du temps de travail (Hauser, Warren 1997 ; Warren, Sheridan, Hauser 1998). 
Cette réduction du temps de travail fût développée en France à partir des années 1980. 
Elle concerne 32% des femmes actives et 4% des hommes en 1999. Pour justifier cette 
très forte féminisation, l’argument avancé est celui d’une meilleure conciliation entre 
vie professionnelle et vie familiale. Cela tend à mettre l’accent sur le temps partiel 
choisi, occultant que dans un cas sur deux, le temps partiel est imposé par l’employeur à 
l’embauche, et que dans un cas sur trois, le salarié souhaiterait travailler davantage 
(DARES, 2007). Derrière le résultat précédent sur la plus grande désirabilité 
matrimoniale des femmes en contrat « atypique », se cache en réalité l’effet du travail à 
temps partiel. Quelle que soit la catégorie socioprofessionnelle, les femmes à temps 
complet vivent plus souvent seules que leur homologue à temps partiel (Figure 6.3).  
La part de femmes seules chez les catégories supérieures et moyennes dépasse 
généralement 30% à temps complet, alors qu’elle est plutôt de l’ordre de 15-20% à 
temps partiel – à l’exception des « professions de l’information, des arts et du 
spectacle » (35) et des « contremaîtres » (48). Cela constitue un argument 
supplémentaire en faveur de l’inclusion des personnes vivant seules dans l’analyse, dans 
la mesure où les femmes travaillant à temps complet seraient sinon sous-représentées 
dans l’échantillon.  
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Figure 6.3 – Part de femmes seules par catégorie socioprofessionnelle selon le temps de 
travail 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : femmes âgées de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : La signification des codes des catégories socioprofessionnelles est donnée au 
tableau 6.1 
 
3)  Comment classer les individus ? Données et méthodes 
Par sa taille, l’échantillon démographique permanent1 autorise à traiter les grands 
tableaux de contingence. Les catégories professionnelles d’un individu et de son 
conjoint éventuel sont celles déclarées lors du recensement de 1999. Compte tenu de la 
constance temporelle des échelles sociales (Treiman, 1977), nous avons préféré 
privilégier la taille de l’échantillon, quitte à travailler sur des données plus anciennes. 
Les individus étant caractérisés par leur catégorie socioprofessionnelle, il est important 
de ne considérer que des individus en âge d’activité et dont on peut vraisemblablement 
considérer qu’ils ont une situation par rapport à l’emploi relativement établie. C’est 
pourquoi nous nous sommes limités aux individus âgés de 30 à 59 ans au recensement 
                                                 
1 Se reporter au chapitre 5 – L’hypothèse de variation selon l’état matrimonial. 
L’HYPOTHESE DE L’ARTEFACT 
417 
de 1999. Par rapport à la nomenclature de l’INSEE, certaines catégories ont été 
regroupées en vue d’obtenir des effectifs suffisants. C’est le cas des « agriculteurs 
exploitants » qui n’ont pas été distingués selon la taille de l’exploitation, des « policiers 
et des militaires », professions quasi-exclusivement masculines, qui ont été ajoutés aux 
« employés de la fonction publique », et enfin, du regroupement entre les « chauffeurs » 
et les « ouvriers du transport, du magasinage et de la manutention ». Seule la catégorie 
« clergé, religieux » a été supprimée.  La taille de l’échantillon est ainsi de 250 703 
individus.  
Deux méthodes1 sont généralement utilisées pour construire des échelles de statut 
à partir du tableau de contingence contenant les affinités entre catégories 
socioprofessionnelles. Le modèle RC (Row-Column) de Goodman permet d’attribuer 
des scores aux catégories et de mesurer les intervalles qui les séparent, sans poser 
d’hypothèse a priori sur l’ordre des catégories. Il offre l’avantage de tests statistiques 
entre les modèles et de pouvoir ajuster la diagonale du tableau de contingence (Prandy, 
Lambert 2003). Cependant, comme le modèle cherche, par construction, à maximiser la 
corrélation des scores trouvés, il conduit, dans les faits, à accroître la ressemblance des 
échelles masculine et féminine. Nous avons donc choisi la seconde méthode, le 
multidimensional scaling (MDS), qui est celle mise en œuvre par Chan et Goldthorpe 
(2004). Sa compréhension est plus intuitive et l’interprétation des résultats est facilitée 
par la représentation graphique. Le multidimensional scaling est une méthode qui 
représente une matrice de proximités entre objets sous la forme de distance entre points 
d’un espace multidimensionnel2. Contrairement à l’analyse factorielle des 
correspondances qui permet une représentation simultanée des lignes et des colonnes du 
tableau de contingence, le multidimensional scaling ne représente que les profils-ligne 
mais a l’avantage d’autoriser plusieurs mesures de distance.  
                                                 
1 L’analyse factorielle des correspondances (AFC) en serait une troisième. La construction 
d’échelles de statut étant une tradition anglo-saxonne, cette méthode d’analyse des données « à 
la française » est plus rarement utilisée. Pour une comparaison des trois méthodes statistiques 
(modèle RC, multidimensional scaling, AFC) à partir de l’homophilie socioprofessionnelle, voir 
Cousteaux, Lemel (2004).  
2 Pour une présentation de cette méthode, voir Kruskal, Wish (1978) et Borg, Groenen (1997). 
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A partir du tableau croisant la catégorie socioprofessionnelle d’un individu EDP 
avec celle de son conjoint, la dissimilarité entre deux catégories est calculée selon la 
distance de Manhattan1, comme suit :  



K
k
jkikij pp
1
  
où :  i, j désigne les lignes du tableau de contingence et k les colonnes 
ij est la distance entre i et j, deux lignes quelconques du tableau de 
contingence ; les cases de la diagonale sont nulles et correspondent à la proximité 
maximale.  
 ikp est le pourcentage-ligne de la cellule ik  du tableau de contingence 
Cette méthode vise une correspondance maximale des proximités entre objets et 
des distances entre points. A partir d’une configuration initiale, elle procède par 
itération, en déplaçant successivement les points et en recherchant la matrice de distance 
optimale, en vue de la plus grande correspondance possible. Elle cherche à minimiser le 
Stress, qui mesure la mauvaise qualité de la représentation entre les proximités entre 
objets et les distances entre points. On calcule les représentations pour plusieurs espaces 
dimensionnels. Le nombre de dimensions à retenir est celui qui minimise la valeur du 
Stress. Cette valeur doit être inférieure à 0,20 (Kruskal, Wish, 1978) ou à 0,15 
(Guttman, 1954) à condition que le nombre de points N excède largement le nombre de 
dimensions R2. Il convient de choisir la solution pour laquelle une dimension 
supplémentaire ne diminue pas significativement la valeur du Stress.  
                                                 
1  Avec la distance du phi-deux, le multidimensional scaling donnerait la même représentation 
graphique que le nuage des points-ligne de l’analyse factorielle des correspondances.  
2 Généralement si N>4R 
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II -  Une seule hiérarchie sociale pour les hommes et 
les femmes 
1)  Construction des échelles de statut 
 Des affinités sociales différentes… 
En comparant les pourcentages des tableaux d’homogamie pour les hommes, les 
femmes et l’ensemble des individus (Tableau 6.2)1, on constate que les affinités des 
hommes et des femmes sont différentes et que leur regroupement sous l’intitulé 
« ensemble » produit en réalité une situation moyenne des affinités sociales.  
La force d’association entre la catégorie socioprofessionnelle d’un individu et 
celle de son conjoint n’est pas de même intensité selon le genre, comme en témoignent 
les taux d’homogamie. Par exemple, 38% des agriculteurs ont un conjoint lui-même 
agriculteur. Ce pourcentage se décompose en réalité en : 62% des femmes agricultrices 
ont un conjoint agriculteur, tandis que 28% des hommes agriculteurs ont une conjointe 
exerçant cette profession. L’homogamie est en règle générale plus forte chez les 
femmes que chez les hommes, à l’exception des « professions intermédiaires », qui 
présentent des taux d’homogamie semblables pour les hommes et les femmes (de 
l’ordre de 22-24%), et des « employés » chez lesquels l’homogamie est en revanche 
plus marquée chez les hommes – 37% des hommes « employés » ont une conjointe elle-
même « employée », le taux n’est que de 10% chez les femmes. Pour prendre deux 
exemples situés aux extrémités de l’échelle sociale, 39% des femmes « cadres et 
professions intellectuelles supérieures » ont un conjoint appartenant à la même 
catégorie, contre 20% des hommes cadres. 44% des femmes ouvrières sont en couple 
avec un ouvrier, contre 13% des hommes ouvriers. Ces différences dans les associations 
conjugales s’expliquent aisément, d’abord structurellement, par la concentration 
professionnelle des femmes et par la fréquence de l’inactivité féminine – quel que soit le 
groupe socioprofessionnel considéré pour les hommes, les associations avec les 
                                                 
1 Pour simplifier la lecture du tableau 6.2 et dresser les premiers constats, nous décrivons les 
affinités sociales des hommes et des femmes au niveau des sept groupes socioprofessionnels 
(six groupes d’actifs et anciens actifs, un groupe pour les inactifs, et une colonne supplémentaire 
pour ceux qui n’ont pas de conjoint).  
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catégories « employés » et « inactifs » sont toujours parmi les plus fréquentes –, ensuite 
par l’hypergamie, c’est-à-dire la tendance des femmes à avoir un conjoint de statut 
social supérieur, et qui se traduit notamment par une forte homogamie et un célibat plus 
fréquent chez les femmes situées en haut de l’échelle. 
Tableau 6.2 – Comparaison des affinités sociales des hommes, des femmes et de 
l’ensemble de la population 
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Ensemble 38 2 2 7 12 6 14 19 100 
Femmes 62 2 1 2 1 8 14 10 100 Agriculteurs 
Hommes 28 2 2 9 16 6 14 24 100 
Ensemble 1 19 6 12 22 7 17 18 100 
Femmes 2 34 8 11 5 11 8 22 100 Artisans, commerçants, chefs d’entreprise Hommes 0 13 5 12 28 5 20 16 100 
Ensemble 0 3 26 19 12 2 15 21 100 
Femmes 1 6 39 12 3 5 4 31 100 Cadres et professions intellectuelles supérieures Hommes 0 2 20 23 17 1 20 16 100 
Ensemble 1 4 11 23 20 8 10 23 100 
Femmes 2 6 18 24 6 12 5 28 100 Professions intermédiaires 
Hommes 0 2 5 22 32 5 15 19 100 
Ensemble 1 5 5 15 16 23 8 26 100 
Femmes 1 6 6 16 10 28 7 26 100 Employés 
Hommes 0 2 2 11 37 6 15 28 100 
Ensemble 1 2 1 8 28 20 16 25 100 
Femmes 2 4 2 10 6 44 7 25 100 Ouvriers 
Hommes 0 1 1 7 34 13 19 25 100 
Ensemble 2 6 11 11 8 20 21 22 100 
Femmes 2 7 13 12 6 25 18 16 100 Inactifs 
Hommes 1 2 2 6 16 4 28 42 100 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999 
 
 … produisant un ordre similaire 
On considère maintenant les tableaux des affinités mesurées au niveau plus fin 
des catégories socioprofessionnelles afin de produire les échelles de statut par 
multidimensional scaling. Le principe de construction sous-jacent à cette méthode est 
relativement simple et intuitif. Deux catégories socioprofessionnelles sont d’autant plus 
proches qu’elles connaissent des associations conjugales similaires, elles sont d’autant 
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plus éloignées que leurs associations conjugales sont différentes et ne se recoupent 
quasiment pas. 
L’un des arguments de Chan et Goldthorpe en faveur d’une échelle construite sur 
l’ensemble des individus est d’obtenir ainsi une meilleure qualité de représentation. 
Dans l’étude britannique, la valeur du Stress est en effet inférieure en regroupant les 
hommes et les femmes plutôt qu’en les séparant. Ce résultat n’est pas confirmé sur les 
données françaises, en raison sûrement de la taille de notre échantillon (N = 250 700) 
par rapport à l’enquête mobilisée par Chan et Goldthorpe (N = 9160). Au regard des 
valeurs du Stress, qui mesure la mauvaise qualité de représentation, il n’y a aucune 
raison statistique de préférer considérer l’ensemble de la population plutôt que les 
hommes et les femmes séparément (Figure 6.4). Il convient de retenir la solution à 3 
dimensions pour chaque sexe afin d’avoir des espaces masculins et féminins de 
dimension comparable avec une qualité de représentation quasi équivalente.  
Figure 6.4 – Valeurs du Stress selon le nombre de dimensions 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999 
 
Sur la première dimension, les femmes « agriculteurs exploitants » (10) se 
distinguent très nettement avec un score de – 4,25 quand toutes les autres catégories 
sont comprises entre – 1,80 et + 2,20. Cette position éloignée s’explique par la très forte 
homogamie des agricultrices. Par construction, plus les affinités sociales d’une catégorie 
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se limitent à elle-même, plus elle s’éloigne des autres catégories. Chez les hommes, 
pour lesquels le degré d’homogamie au sein du monde agricole est moindre, la 
distinction des agriculteurs apparaît seulement sur la deuxième dimension. La 
particularité des agriculteurs et la difficulté à les intégrer dans l’échelle de statut était 
l’un des principaux résultats de notre étude sur l’homophilie socioprofessionnelle 
(Cousteaux, Lemel 2004). De la même façon, elle ressort de l’analyse de la table de 
mobilité sociale qui met d’abord en évidence la forte reproduction sociale du monde 
agricole (Chauvel, 1998). Cette spécificité nous a conduite à supprimer les 
« agriculteurs » des analyses suivantes. 
Comme l’affirment Chan et Goldthorpe, les premières dimensions des hommes et 
des femmes présentent un ordre similaire allant des « professions libérales » (31) aux 
« ouvriers agricoles » (69) et peuvent effectivement s’interpréter en termes de hiérarchie 
socioprofessionnelle (Figure 6.5). La ressemblance des deux hiérarchies est confirmée 
par de fortes corrélations significatives au seuil de 1%, au niveau des scores1 et des 
rangs2. En comparant les scores standardisés des hommes et des femmes relevés sur la 
première dimension, des différences s’observent néanmoins pour certaines catégories 
socioprofessionnelles. 
                                                 
1 Corrélation de Pearson = 0,96 
2 Corrélation de Spearman = 0,96 
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Figure 6.5 – Scores standardisés des hommes et des femmes sur la première dimension 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999, « agriculteurs exploitants » exclus 
Note : Les scores correspondent à deux procédures de multidimensional scaling – l’une 
pour les hommes, l’autre pour les femmes. Il s’agit des scores sur les premières 
dimensions des solutions à trois dimensions. 
 
Au sommet de l’échelle sociale, une différence importante est notée en faveur des 
hommes pour les « professeurs, professions scientifiques » (34). Il s’agit en outre de la 
catégorie supérieure la plus féminisée puisqu’elle comprend 53% de femmes. En 
revanche, les femmes ingénieurs (38) ont un statut légèrement supérieur à leurs 
homologues masculins. Cela pourrait s’expliquer par une sur-sélection de ces femmes 
dans un milieu largement dominé par les hommes. Malgré une « révolution 
respectueuse », elles ne représentent que 14% des « ingénieurs, cadres techniques 
d’entreprise » en 1999 alors que toutes les autres catégories de « cadres et professions 
intellectuelles supérieures » comptent au moins 1/3 de femmes (Marry, 2004). De 
même, les « professions de l’information, de l’art et du spectacle » (35) obtiennent un 
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score nettement supérieur chez les femmes. Cette catégorie, placée au quatrième rang de 
l’échelle féminine, fait partie des plus valorisées chez les femmes, tandis qu’elle semble 
assez dévalorisée chez les hommes, se plaçant en neuvième position après deux 
catégories « intermédiaires ». 
Une différence importante concerne les « chefs d’entreprise de 10 salariés et 
plus » (23). Chez les hommes, cette catégorie située au 5e rang fait partie du sommet de 
l’échelle avec un statut équivalent aux cadres d’entreprise (37, 38). Son score, nettement 
plus faible, la place en revanche au 8e rang sur l’échelle féminine, après l’ensemble des 
« cadres et des professions intellectuelles supérieures » et après les « instituteurs » (42). 
A un degré moindre, cette dévalorisation des femmes s’observe également chez les 
« artisans » (21) et les « commerçants » (22). Plus généralement, les femmes ne 
semblent donc pas bénéficier d’un statut équivalent aux hommes dans les catégories 
indépendantes. Au sein des « professions intermédiaires » et des « employés », les 
catégories ont globalement des scores semblables chez les hommes et chez les femmes. 
Deux catégories font exception à cette règle. Les femmes « institutrices » (42) ont un 
statut plus élevé que leurs homologues masculins. Leur score les rapproche bien plus 
des « cadres de la fonction publique » (33) et des « cadres administratifs d’entreprise » 
(37) que des autres « professions intermédiaires », contrairement aux hommes, pour 
lesquels les « instituteurs » apparaissent comme une catégorie moyenne parmi d’autres. 
De même, les hommes « personnels de service direct aux particuliers » (56) connaissent 
une dévalorisation plus forte que leurs homologues féminins. Cette catégorie peu 
qualifiée et très fortement féminisée occupe même l’avant-dernière position dans la 
hiérarchie masculine. Au bas de l’échelle, chez les « ouvriers », les principales 
différences de scores se font au détriment des femmes chez les « ouvriers qualifiés de 
type industriel » (62) et chez les « ouvriers agricoles » (69). Enfin, l’inactivité (80) 
correspond à un statut social plus faible pour les hommes (au 22e rang sur 26) que pour 
les femmes (au 18e rang). 
Au regard des fortes corrélations entre les hiérarchies masculine et féminine, 
introduire une distinction selon le genre semble a priori superflue. La comparaison des 
scores hommes/femmes fait néanmoins apparaître des différences non négligeables pour 
quelques catégories spécifiques. A l’exception du monde de l’éducation et des arts, ainsi 
que des « ouvriers agricoles », dont le plus faible score chez les femmes renvoie aussi à 
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la particularité du monde agricole évoquée précédemment, les catégories qui présentent 
une nette différence de statut entre hommes et femmes ont en commun d’être fortement 
ségrégées selon le sexe. Chan et Goldthorpe (2004) observent eux aussi que les 
différences entre les scores masculin et féminin sont particulièrement importantes chez 
les secrétaires et réceptionnistes – professions féminines –, et chez les ouvriers qualifiés 
de la construction et de la maintenance – professions masculines. La ségrégation 
sexuelle sur le marché du travail n’est cependant pas un facteur explicatif pleinement 
satisfaisant dans la mesure où de nombreuses catégories ségrégées, comme les 
« techniciens », les « contremaîtres » ou encore les autres catégories d’« employés », ne 
donnent pas lieu à de telles différences de scores entre hommes et femmes. D’après ces 
premiers éléments, il paraît parfaitement acceptable de considérer que la hiérarchie 
sociale, telle qu’elle est révélée par les associations conjugales, est globalement 
similaire pour les hommes et pour les femmes, même si l’interprétation de la position de 
certaines catégories socioprofessionnelles, notamment lorsqu’elles sont fortement 
ségrégées sexuellement, nécessite une relative prudence. En réalité, les principales 
différences entre hommes et femmes ne s’observent pas sur cette première dimension 
hiérarchique, mais sur la deuxième. 
2)  Des structures sociales distinctes 
Dans la plupart des travaux, l’analyse se limite à une comparaison 
hommes/femmes sur la première dimension, repérée comme celle de la hiérarchie 
sociale, d’autant plus que l’interprétation de la seconde dimension n’est pas clairement 
établie (Bottero, Prandy 2003 ; Chan, Goldthorpe, 2004). Cette deuxième dimension a 
donné lieu à diverses interprétations : clivage entre les indépendants et les salariés, entre 
le secteur privé et le secteur public, opposition entre le monde rural et le monde urbain, 
ségrégation par sexe… D’après les valeurs de qualité de représentation (Figure 6.4), les 
structures ne peuvent pas être considérées comme unidimensionnelles. D’autant plus, 
que contrairement aux premières dimensions, les deuxièmes dimensions des hommes et 
des femmes ne sont pas corrélées. Le coefficient de Pearson de 0,39 n’est significatif 
qu’au seuil 10%, celui de Spearman de 0,18 n’est pas significatif.  
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 Capital économique et capital culturel chez les hommes 
Chez les hommes, la structuration de la deuxième dimension se fait surtout en 
haut de l’échelle selon un continuum allant des catégories indépendantes (21, 22, 23), 
aux cadres du privé (37, 38), aux professions libérales (31), aux cadres du public (33) et 
enfin aux professions de l’éducation (34, 42), des arts (35) et de la santé (43) (Figure 
6.6).  
Figure 6.6 – La structure sociale des hommes (MDS, plan 1-2) 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999, « agriculteurs exploitants » exclus 
Note : Multidimensional scaling, plan 1-2, solution à 3 dimensions avec Stress =  0,08 
et corrélation proximités/distances = 0,98 
 
Ainsi, la structure sociale des hommes rappelle clairement l’espace social défini 
par Pierre Bourdieu (1979, p. 140-141). Par rapport à l’axe 1 du volume global de 
capital, l’axe 2 correspond à la composition de ce capital selon que prédomine le capital 
économique ou le capital culturel. Logiquement, cette opposition ne s’observe que chez 
les catégories supérieures, et dans une moindre mesure intermédiaires, disposant de 
capitaux. Au bas de l’échelle, les catégories apparaissent moins étendues le long de la 
deuxième dimension. Elles semblent néanmoins se distinguer selon la ségrégation par 
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sexe : d’un côté les « ouvriers », catégories masculines, de l’autre les « employés » et 
les « inactifs », catégories féminines.  
Il est intéressant de relever que le schéma de Bourdieu, qui n’est pas le résultat 
d’une seule analyse factorielle mais la synthèse de plusieurs analyses sur les habitudes 
de consommation, sur les pratiques culturelles ou encore sur les pratiques sportives 
(Gollac, 2004), est également produit par les associations conjugales. En mesurant les 
distances sociales sur le marché matrimonial, Alain Desrosières (1978) identifiait les 
deux mêmes dimensions de l’espace social et soulignait alors la portée générale de ce 
schéma. Depuis, il a été montré que la mobilité intergénérationnelle (Chauvel, 1998) et 
les liens amicaux (Cousteaux, Lemel, 2004) révèlent une structure sociale identique. 
Dans ces conditions, mettre en évidence une nouvelle fois l’espace social défini par 
Pierre Bourdieu n’est peut-être pas le résultat le plus novateur de cette analyse. Il ne fait 
que confirmer la forte inertie de la structure sociale… du moins chez les hommes. Ce 
dernier point est en revanche rarement souligné. Rappelons en effet que les deuxièmes 
dimensions masculine et féminine ne sont pas corrélées. En réalisant des analyses 
séparées pour les hommes et les femmes, on observe que les catégories féminines ne 
présentent pas ce caractère continu allant des professions à fort capital économique aux 
professions à fort capital culturel. La logique sociale n’en est pas fondamentalement 
bouleversée mais elle se limite au clivage entre indépendants et salariés. 
 Le clivage indépendants/salariés chez les femmes 
Chez les femmes, les « artisans » (21), les « commerçants » (22) et les « chefs 
d’entreprise de 10 salariés et plus » (23), et dans une moindre mesure les « inactives » 
(80) et les « ouvriers agricoles » (69), s’opposent à l’ensemble des autres catégories 
(Figure 6.7).  
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Figure 6.7 – La structure sociale des femmes (MDS, plan 1-2) 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : individus âgés de 30 à 59 ans en 1999, « agriculteurs exploitants » exclus 
Note : Multidimensional scaling, plan 1-2, solution à 3 dimensions avec Stress = 0,07 et 
corrélation proximités/distances = 0,99 
 
La deuxième dimension recouvre clairement la distinction entre salarié et non 
salarié, critère premier de la définition des classes sociales. Mis en relation avec la 
particularité des femmes agricultrices qui paraissent difficilement intégrables dans 
l’échelle de statut, ce résultat suggère que la distinction entre indépendants et salariés 
est plus pertinente pour les femmes que pour les hommes. Cette hypothèse avait été 
formulée dans les années 1980 par Linda Murgatroyd au terme de son étude du gradient 
social des hommes et des femmes en Grande-Bretagne :  
« employment status (employer, employee, etc.) has a significant qualifying effect on SC 
[social class] grouping for both women’s and men’s occupations, but is perhaps still 
more significant for women than it is for men » (Murgatroyd, 1984, p.492).  
Au niveau des affinités sociales, les femmes non-salariées ont généralement un 
conjoint lui-même non-salarié – c’est le cas de 34% des femmes « artisans, 
commerçants et chefs d’entreprise » –, ce qui crée une distance avec les autres 
catégories de salariés. Cette tendance à l’homogamie est moins prononcée chez les 
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hommes – elle ne concerne que 13% des hommes « artisans, commerçants, chefs 
d’entreprise » –, ce qui produit davantage de proximités entre catégories salariées et 
non-salariées chez les hommes. Ces associations conjugales ne se font cependant pas de 
manière aléatoire. Elles sont plus fréquentes avec les femmes salariées du secteur privé 
qu’avec les femmes salariées du secteur public, ce qui explique la façon dont se 
structure la deuxième dimension chez les hommes. Chez les femmes, la proximité 
graphique des « ingénieurs, cadres techniques d’entreprise » (38) et des « professeurs, 
professions scientifiques » (34) ou celle des « cadres administratifs et commerciaux 
d’entreprise » (37) et des « instituteurs » (42) signifient que ces catégories se 
différencient peu au niveau de leurs associations conjugales. Chez les hommes, 
l’entreprise et l’enseignement constituent au contraire des marchés matrimoniaux 
distincts1.  
Le sens à donner à cette deuxième dimension de l’espace social est interrogé par 
les travaux récents qui s’inscrivent dans le prolongement de La Distinction de Pierre 
Bourdieu. Quel que soit le champ d’étude, quel que soit le pays considéré, la première 
dimension s’ordonne généralement selon le volume global de capital. En revanche, la 
deuxième dimension ne se prête pas toujours à une analyse en termes de composition 
économique ou culturelle du capital2. A travers l’exemple des associations conjugales, 
nous venons de montrer que cette interprétation n’est pas valable pour les deux sexes. 
Elle est bien plus pertinente pour les hommes que pour les femmes. Il est alors 
vraisemblable que l’entrée massive des femmes sur le marché du travail salarié ait 
                                                 
1 En revanche, la signification de la troisième dimension n’est pas évidente.  Chez les hommes, 
on a d’un côté de l’axe les « commerçants » (22), les « professions de l’information, de l’art et 
du spectacle » (35) et les « inactifs » (80) et de l’autre les « cadres de la fonction publique » 
(33), les « professions intermédiaires de la santé et du travail social » (43) et les « professions 
intermédiaires administratives de la fonction publique » (45). Chez les femmes, les extrémités 
de la dimension 3 sont d’une part les « artisans » (21), les « commerçants » (23), et d’autre part 
les « ingénieurs et cadres techniques d’entreprise » (38) et les « chefs d’entreprise » (23). 
2 Cette variabilité de la seconde dimension de l’espace social a donné lieu à de nombreuses 
discussions lors du colloque « Trente ans après La Distinction » organisé à Paris le 4 novembre 
2010. 
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modifié la structuration traditionnelle de cette deuxième dimension, en affaiblissant 
progressivement la distinction entre secteur privé et secteur public1. 
3)  La dimension familiale de la position sociale des femmes 
Chez les femmes, l’absence de distinction entre l’économique et le culturel au 
sein des catégories salariées pourrait laisser penser que la structuration est 
unidimensionnelle et répond essentiellement à un principe hiérarchique. Cette première 
impression est contredite dès lors que l’on introduit la position par rapport à l’emploi, 
en particulier la spécificité féminine du temps de travail. Il devient alors possible de 
faire apparaître de fortes différenciations sociales au sein de la population féminine, qui 
ne tiennent pas seulement de la dimension professionnelle – comme c’est le cas chez les 
hommes – mais révèlent aussi la dimension proprement familiale de la position sociale 
des femmes.  
En tenant compte de la position par rapport à l’emploi dans la caractérisation des 
catégories socioprofessionnelles, on s’attendrait logiquement à observer une 
dévalorisation sociale propre à l’instabilité professionnelle et au sous-emploi. Afin 
d’examiner cette hypothèse, nous avons distingué, au sein des catégories salariées, les 
actifs occupés, en contrat à durée indéterminée ou titulaire de la fonction publique, 
travaillant à temps complet – dont la position est « stable » – des autres situations 
(temps partiel, contrat de travail précaire, chômage) considérées comme « atypiques ». 
Comme précédemment, nous estimons par multidimensional scaling2 les scores des 
catégories socioprofessionnelles, chacune étant caractérisée par une position stable ou 
atypique par rapport à l’emploi. Chez les hommes comme chez les femmes, la première 
dimension s’interprète une nouvelle fois en termes de hiérarchie sociale. Les scores les 
                                                 
1 Cette hypothèse mériterait d’être vérifiée. Il conviendrait d’étudier de quelle manière la 
structure sociale dans son ensemble, qui est une moyenne des structures masculine et féminine 
pondérée par le poids respectif des hommes et des femmes sur le marché du travail, a évolué 
depuis les années 1960. 
2 Les deux tableaux de contingence – un pour les hommes, un pour les femmes – ont pour taille 
(21*2)*(27+1). On étudie les associations entre les 21 catégories salariées – chacune étant 
décomposée en deux selon la position par rapport à l’emploi – et l’ensemble des autres 
catégories socioprofessionnelles pour le conjoint – la distinction selon la position par rapport à 
l’emploi n’est pas introduite en colonne – auxquelles s’ajoute une modalité « sans conjoint » 
pour les personnes vivant seules. 
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plus élevés sont attribués aux cadres supérieurs, les scores les plus faibles aux employés 
et ouvriers non qualifiés.  
 Le cumul des désavantages chez les hommes 
Plus précisément, chez les hommes, les « professeurs et professions 
scientifiques » (34) en situation stable par rapport à l’emploi se placent au sommet de 
l’échelle sociale quand à l’autre extrémité se trouvent les « personnels de services 
directs aux particuliers » (56) et les « ouvriers non qualifiés de type artisanal » (68) en 
situation atypique (Figure 6.8). La hiérarchie est donc renforcée par la position par 
rapport à l’emploi. Pour chacune des catégories socioprofessionnelles, le score de la 
position « atypique » est inférieur à celui de la position « stable ». Ce résultat n’est pas 
lié à la seule prise en compte du chômage dans les positions atypiques. Il est observé de 
la même façon au sein de la population active occupée. L’écart entre le score « stable » 
et le score « atypique » pour une même CS est net, parfois extrêmement prononcé. Il est 
intéressant de constater que les différences les plus importantes entre ces deux scores 
s’observent dans l’enseignement – chez les « professeurs, professions scientifiques » 
(34) et les « instituteurs » (42) – au sein duquel la stabilité de l’emploi, garantie par le 
statut de fonctionnaire, constitue la norme. Une position atypique apparaît d’ailleurs 
plus pénalisante en haut de l’échelle sociale qu’en bas. La précarité de l’emploi étant 
moins développée et le chômage étant moins fréquent chez les cadres supérieurs, ces 
situations en sont vraisemblablement plus stigmatisantes. La valorisation sociale d’une 
inscription stable dans une profession qualifiée fait écho à celle d’une inscription 
durable – sur plusieurs générations – dans les catégories supérieures. Mettant en 
parallèle les trajectoires sociales et les destins matrimoniaux, Michel Bozon 
constate que « les hommes dont la position sociale est proche de celle de leur père (par 
exemple, les fils de cadres devenus eux-mêmes cadres, ou les fils d’ouvriers devenus 
ouvriers) sont également ceux qui font les mariages les plus homogames socialement » 
(Bozon, 1991 [2006], p. 214).  
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Figure 6.8 – Scores des hommes sur la première dimension selon la position par 
rapport à l’emploi 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : hommes âgés de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : Multidimensional scaling, dimension 1, solution à 3 dimensions avec Stress = 0,09 et corrélation 
proximités/distances = 0,98 
 
Figure 6.9 – Scores des femmes sur la première dimension selon la position par rapport 
à l’emploi 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : femmes âgées de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : Multidimensional scaling, dimension 1, solution à 3 dimensions avec Stress = 0,07 et corrélation 
proximités/distances = 0,99
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De manière attendue, l’instabilité professionnelle et le sous-emploi a 
systématiquement une influence négative sur la position sociale des hommes. Cela 
s’observait déjà par une fréquence moindre de la vie en couple des hommes en situation 
précaire par rapport à l’emploi (Figure 6.2). Cela se confirme par leurs associations 
conjugales qui, selon le principe de construction par multidimensional scaling, se font 
avec des femmes de statut social moins élevé que leurs homologues en situation 
professionnelle stable.  
 Une valorisation sociale de certaines femmes à temps partiel 
De manière plus inattendue, cette dévalorisation liée aux positions « atypiques » 
sur le marché du travail n’est pas vraiment constatée chez les femmes. L’effet de la 
position atypique par rapport à l’emploi n’apparaît négatif que pour les « personnels de 
services directs aux particuliers » (56) et pour certaines ouvrières (64, 68) (Figure 6.9). 
Mais l’effet est le plus souvent inexistant (33, 35, 37, 42, 45, 55, 63), voire légèrement 
positif (34, 38, 43, 46, 47, 48, 54, 62, 67, 69). De façon plus générale, les écarts entre 
les scores « stables » et « atypiques » pour une même catégorie sont moins prononcés 
chez les femmes que chez les hommes. Peut-on en déduire que l’instabilité 
professionnelle et le sous-emploi n’ont pas la même signification selon le genre, que les 
femmes sont moins affectées par ces situations ? Pour approfondir ce résultat a priori 
surprenant, nous avons reproduit l’analyse précédente mais en nous focalisant cette fois-
ci uniquement sur le temps de travail des femmes. 
Le temps partiel correspond souvent à un emploi moins qualifié et est toujours 
moins rémunéré. Le statut inférieur des femmes à temps partiel est confirmé à partir des 
indices de statut socio-économique (McClendon, 1976). Dans le cadre d’une étude 
qualitative sur la façon dont les individus classent les professions sur une échelle de 
prestige, les femmes à temps partiel obtiennent systématiquement un rang inférieur aux 
femmes qui exercent la même profession à temps complet (Roberts, Barker, 1989). 
Pourtant, en croisant la catégorie socioprofessionnelle d’une femme avec celle de son 
conjoint, la dévalorisation liée au temps partiel n’est encore observée que pour les trois 
catégories identifiées précédemment (Figure 6.10). Seules les femmes « personnels de 
service direct aux particuliers » (56), « chauffeurs et ouvriers du transport, du 
magasinage et de la manutention » (64) et « ouvriers non qualifiés de type artisanal » 
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(68) à temps partiel ont un score inférieur à leurs homologues à temps complet sur la 
première dimension.  
Figure 6.10 – Scores des femmes sur la première dimension selon leur temps de travail 
 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : femmes âgées de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : MDS, dimension 1, solution à 3 dimensions avec Stress = 0,07 et corrélation 
proximités/distances = 0,99 
 
En termes d’association conjugale, le temps partiel féminin n’irait donc 
généralement pas de pair avec un statut inférieur. Dans la plupart des cas, il est même 
associé à une valorisation sociale. Une fois le temps de travail pris en compte, le 
sommet de l’échelle féminine est composé des « cadres techniques et ingénieurs » (38) à 
temps partiel, des « professeurs » (34) à temps partiel et des « cadres administratifs 
d’entreprise » (37) également à temps partiel. Et les différences de score avec leurs 
homologues à temps complet sont importantes. D’après le score obtenu sur la première 
dimension, les femmes « institutrices » (42) travaillant à temps partiel ont un statut 
social équivalent aux « professeurs » (34) du secondaire ou de l’université à temps 
complet. Plus généralement, cette valorisation des femmes à temps partiel s’observe 
pour l’ensemble des catégories « cadres et professions intellectuelles supérieures » (33, 
34, 35, 37, 38), ainsi que pour l’ensemble des « professions intermédiaires » (42, 43, 45, 
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46, 47, 48), pour les « employés administratifs d’entreprise » (54) et plus légèrement 
pour les « ouvriers (qualifiés ou non) de type industriel » (62, 67). Pour les quatre 
catégories restantes, situées dans la moitié inférieure de l’échelle, c’est-à-dire pour les 
« employés de la Fonction publique » (51), les « employés de commerce » (55), les 
« ouvriers qualifiés de type artisanal » (63) et les « ouvriers agricoles » (69), le temps 
partiel a peu d’effet sur le score de la catégorie mesuré sur la première dimension.  
Pour mieux comprendre cet effet positif du temps partiel pour les catégories 
supérieures et intermédiaires, rappelons encore une fois le principe de construction de 
l’échelle par multidimensional scaling . Cela signifie que les affinités de ces femmes à 
temps partiel se font en moyenne avec des hommes de statut social plus élevé que leurs 
homologues à temps complet. La lecture du tableau 6.3 le confirme. Par exemple, 43% 
des femmes « cadres administratifs et commerciaux des entreprises » (37) à temps 
partiel sont en couple avec un cadre supérieur contre 29% de leurs homologues à temps 
complet. De même, 24% des femmes « professions intermédiaires de la santé et du 
travail social » à temps partiel ont un conjoint cadre supérieur, 29% ont un conjoint 
appartenant aux « professions intermédiaires », contre respectivement 12% et 23% des 
femmes appartenant à la même catégorie mais travaillant à temps complet. Une part de 
ces différences s’explique directement – on pourrait presque dire structurellement – par 
la fréquence du célibat. Pour reprendre les deux exemples précédents, les femmes 
« cadres administratifs d’entreprise » sont 21% à vivre seules quand elles sont à temps 
partiel, mais 33% quand elles sont à temps complet. Les pourcentages sont 
respectivement de 15% et de 35% pour les femmes « professions intermédiaires de la 
santé et du travail social ». D’ailleurs, la deuxième dimension de cet espace se structure 
selon la part de femmes vivant seules. Elle oppose les femmes à temps complet et les 
femmes à temps partiel1. Par conséquent, les différenciations au sein de la population 
féminine salariée ne correspondent pas seulement à une hiérarchisation socio-
économique. Contrairement à la population masculine, elles ne se résument pas aux 
aspects strictement professionnels comme la qualification, le secteur d’activité, la 
composition économique ou culturelle du capital, la précarité de l’emploi, mais 
                                                 
1 La corrélation entre la valeur obtenue sur la deuxième dimension et le pourcentage de « sans 
conjoint » est de 0,94. 
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intègrent une dimension proprement familiale. Quant à l’effet négatif du temps partiel 
observé notamment chez les femmes « personnels de service direct aux particuliers », il 
s’explique en grande partie par des affinités plus fréquentes avec les « ouvriers » – 
situés en bas de l’échelle masculine – quand elles sont à temps partiel (40%) plutôt qu’à 
temps complet (33%). 
Au sein des catégories salariées, les femmes se différencient donc essentiellement 
selon leur temps de travail. Les catégories supérieures et intermédiaires connaissent une 
valorisation quand elles sont à temps partiel, tandis que le temps de travail introduit peu 
de différences chez les « employés » et les « ouvrières ». Ce résultat nous conduit à 
poser l’hypothèse de la coexistence de deux populations féminines. L’une, qualifiée et 
protégée, peut avoir la possibilité d’ajuster son temps de travail en fonction du statut 
social de leur conjoint et de sa situation familiale. L’autre, peu qualifiée et davantage 
précarisée, à qui le temps partiel est plus souvent imposé par l’employeur, dispose d’une 
marge de manœuvre moindre et peut même connaître une aggravation de sa situation 
sociale en cas de chômage ou d’inactivité du conjoint. La représentation commune du 
temps partiel féminin comme solution à la conciliation de la vie professionnelle et 
familiale renvoie logiquement aux femmes ayant la possibilité de choisir cette solution. 
Et cette liberté de choix n’est pas également distribuée dans l’espace social. Si 
l’hypothèse de l’arbitrage, de la spécialisation et de la répartition du temps de travail au 
sein du couple en vue de maximiser l’utilité de la famille (Becker, 1981) peut 
parfaitement rendre compte de la valorisation sociale des femmes à temps partiel 
observée chez les catégories supérieures et intermédiaires, elle échoue à expliquer des 
situations dans lesquelles l’absence de choix produit un cumul des désavantages au bas 
de l’échelle sociale. C’est précisément dans le secteur des services aux particuliers que 
le temps partiel est le plus développé. D’après l’enquête Emploi de l’INSEE de 2005, 
54% des femmes travaillant dans ce secteur sont à temps partiel, et parmi elles, 39% à 
temps partiel subi. Dans son étude détaillée de L’archipel des employés, Alain Chenu 
(1990) montrait en effet que la fréquence du temps partiel chez les femmes « personnels 
de services directs aux particuliers » n’était pas liée au nombre d’enfants. 
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Tableau 6.3 – Associations conjugales des femmes salariées selon leur catégorie socioprofessionnelle et leur temps de travail 
  Groupe socioprofessionnel du conjoint 
Catégorie socioprofessionnelle Temps de travail Agriculteurs Artisans… 
Cadres 
supérieurs 
Professions 
intermédiaires Employés Ouvriers Inactifs 
Sans 
conjoint 
Total 
C 1,1 4,0 28,6 12,4 4,1 6,0 5,3 38,6 100,0 (33) Cadres de la fonction publique P 2,0 4,3 40,4 16,9 3,5 8,2 3,9 20,8 100,0 
C 0,7 3,7 41,0 11,9 2,7 3,2 4,0 32,8 100,0 (34) Professeurs, professions scientifiques P 0,6 5,4 54,0 13,2 2,1 3,3 3,0 18,6 100,0 
C 1,1 3,7 30,9 12,5 3,5 4,8 3,5 40,0 100,0 (35) Professions de l’information, des arts 
et du spectacle P 1,3 5,5 30,8 16,0 3,3 6,3 3,0 33,8 100,0 
C 0,4 8,8 28,9 14,3 3,6 6,8 4,5 32,7 100,0 (37) Cadres administratifs et 
commerciaux d’entreprise P 1,0 11,1 43,4 9,4 3,5 5,0 6,0 20,7 100,0 
C 0,2 3,9 41,8 11,6 3,1 2,9 2,2 34,4 100,0 (38) Ingénieurs et cadres techniques 
d’entreprise P 1,0 6,6 56,6 12,8 2,6 6,1 4,6 9,7 100,0 
C 1,6 4,6 22,0 27,1 5,2 7,4 4,9 27,2 100,0 (42) Instituteurs et assimilés P 1,9 6,3 30,6 22,2 3,7 7,7 4,8 22,7 100,0 
C 1,6 5,1 12,2 23,0 7,1 12,5 4,0 34,6 100,0 (43) Professions intermédiaires de la santé 
et du travail social P 3,2 6,7 23,8 28,5 6,7 12,8 3,4 15,1 100,0 
C 1,0 3,5 13,1 21,3 7,9 12,2 6,1 34,9 100,0 (45) Professions intermédiaires 
administratives de la fonction publique P 2,7 6,5 21,7 27,1 7,9 13,4 6,3 14,3 100,0 
C 0,8 6,4 14,9 22,8 5,9 13,2 4,9 31,1 100,0 (46) Prof. intermédiaires administratives 
et commerciales des entreprises P 1,8 9,5 23,4 20,8 4,7 11,2 5,5 23,1 100,0 
C 0,7 3,1 11,3 25,5 4,9 16,9 3,1 34,4 100,0 (47) Techniciens P 1,6 5,5 26,3 30,5 5,8 10,6 5,1 14,7 100,0 
C 0,9 4,9 8,5 19,8 5,2 23,5 6,7 30,5 100,0 (48) Contremaîtres, agents de maîtrise P 2,5 4,2 10,0 19,2 7,5 19,2 9,2 28,3 100,0 
C 0,9 3,7 4,5 15,0 11,8 25,1 6,6 32,5 100,0 (51) Employés de la fonction publique P 2,2 5,5 7,1 16,6 10,1 28,3 7,3 23,0 100,0 
C 1,4 7,0 7,5 19,9 8,8 22,2 4,1 29,0 100,0 (54) Employés administratifs d’entreprise P 1,6 10,2 12,2 19,6 8,1 20,5 5,5 22,2 100,0 
C 1,1 8,0 3,8 13,9 10,2 29,3 5,9 28,0 100,0 (55) Employés de commerce P 1,2 8,2 4,9 15,8 9,5 31,1 6,3 22,9 100,0 
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  Groupe socioprofessionnel du conjoint 
Catégorie socioprofessionnelle Temps de travail Agriculteurs Artisans… 
Cadres 
supérieurs 
Professions 
intermédiaires Employés Ouvriers Inactifs 
Sans 
conjoint 
Total 
C 1,0 5,0 4,4 14,3 11,0 33,1 8,2 23,1 100,0 (56) Personnels de services directs aux 
particuliers P 1,5 4,8 3,1 10,8 8,7 40,2 9,2 21,8 100,0 
C 1,6 4,1 2,2 13,3 5,6 46,4 5,5 21,4 100,0 (62) Ouvriers qualifiés de type industriel P 1,5 3,9 4,1 14,3 7,3 38,0 8,9 22,0 100,0 
C 0,9 5,3 2,6 10,7 7,4 34,4 7,5 31,3 100,0 (63) Ouvriers qualifiés de type artisanal P 1,8 6,0 3,8 11,4 5,4 35,6 8,5 27,5 100,0 
C 0,0 4,1 3,4 12,2 6,5 28,6 2,4 42,9 100,0 (64) Chauffeurs et ouvriers qualifiés de la 
manutention, du magasinage… P 2,0 6,4 3,2 9,2 6,8 38,6 7,2 26,5 100,0 
C 1,0 3,3 1,2 10,3 5,3 49,4 5,5 24,1 100,0 (67) Ouvriers non qualifiés de type 
industriel P 1,5 4,9 2,6 9,7 6,0 44,8 9,2 21,4 100,0 
C 0,7 1,6 0,8 5,0 7,7 34,2 7,6 42,4 100,0 (68) Ouvriers non qualifiés de type 
artisanal P 0,3 2,9 1,2 7,7 6,9 49,5 8,5 23,0 100,0 
C 13,9 1,4 0,9 3,2 3,7 42,6 9,3 25,0 100,0 (69) Ouvriers agricoles P 13,9 2,6 1,3 5,3 4,2 43,8 9,7 19,2 100,0 
Source : Insee, EDP, recensement de 1999 
Champ : femmes âgées de 30 à 59 ans en 1999 appartenant aux catégories salariées 
Note : C pour travail à temps complet, P pour travail à temps partiel 
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Conclusion 
L’introduction du temps de travail des femmes nous a permis d’avancer dans 
notre compréhension de ce qui est mesuré par les échelles sociales issues des 
associations conjugales. Chez les femmes, en raison de la valorisation des catégories 
supérieures et intermédiaires à temps partiel, ces échelles ne mesurent pas seulement le 
prestige ou le statut socio-économique, puisque les rares études ayant utilisé cette 
dimension ont mis en évidence un score moindre des femmes à temps partiel (Roberts, 
Barker, 1989 ; McClendon, 1976). Sans entrer dans le débat sur l’interprétation 
théorique comme social ordering of generalized advantage (Bottero, Prandy, 2003) ou 
comme statut social au sens weberien (Chan, Goldthorpe 2004), ces échelles mesurent, 
par construction, des affinités sociales sur le marché matrimonial. Ces affinités étant 
soumises à des logiques genrées propres à la mise en couple – tendance à l’homogamie, 
hypergamie des femmes – et à la vie en couple – ajustement éventuel du temps de 
travail au sein du couple –, ces échelles réussissent parfaitement à rendre compte du fait 
que « les enjeux sociaux du mariage ne sont pas les mêmes pour les deux sexes, non 
plus que les atouts dont ils peuvent jouer sur le “marché matrimonial” » (Merllié, 
Prévot, 1991 [1997], p.81). En effet, il convient de souligner que le résultat sur le temps 
partiel féminin est obtenu dans le cadre des associations conjugales, et ne serait 
vraisemblablement pas observé à partir des relations amicales ou des trajectoires 
intergénérationnelles. En l’occurrence, c’est parce que le couple met en jeu d’autres 
éléments, d’autres intérêts, notamment familiaux, que la simple correspondance des 
professions, que cette association intime est susceptible de mettre en évidence les 
inégalités entre hommes et femmes sur le marché du travail. L’introduction de la 
dimension familiale, approchée ici par le temps de travail, met au jour le désavantage 
relatif des femmes les plus qualifiées à temps complet par rapport à leurs homologues à 
temps partiel. 
Ce que donnent à voir ces associations conjugales, c’est justement qu’une femme 
à temps partiel voire une femme inactive peuvent représenter des positions relativement 
désirables d’un point de vue masculin. Il est amusant de noter que, dans les années 
1970, les femmes au foyer obtenaient un rang relativement élevé sur les échelles de 
prestige, et ce, d’autant plus si le répondant était un homme plutôt qu’une femme (Bose, 
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1973 ; Burzotta, Nilson, 1978). Trente ans plus tard, l’inactivité occupe une position 
inférieure dans l’échelle féminine mais elle se place néanmoins avant les employés non 
qualifiés et les ouvrières. 
Le problème des précédentes analyses visant à comparer les hiérarchies masculine 
et féminine est d’avoir transposé le modèle des hommes, selon lequel la profession est 
une caractéristique suffisante pour définir le prestige ou le statut, sans s’être demandé si 
ce critère s’appliquait aussi bien aux femmes. Certes non-représentative, une étude 
portant sur une quarantaine de personnes consistait à observer comment les répondants 
attribuaient concrètement un score de prestige à différentes professions. Les auteurs 
soulignaient que les informations utiles pour classer les professions masculines 
semblaient insuffisantes aux répondants pour classer les femmes (Roberts, Barker, 
1989).  Nos résultats sur le temps partiel suggèrent en effet que le statut d’une femme ne 
se définit pas seulement par la profession, mais plutôt par une combinaison de plusieurs 
critères, professionnels et familiaux. C’était d’ailleurs l’une des hypothèses d’Acker 
pour expliquer le constat de hiérarchies similaires malgré des inégalités de sexe sur le 
marché du travail :  
« Perhaps prestige scores measure different things for women and men […] The 
desirability of women’s occupations might be judged on different criteria than men’s 
occupations » (Acker, 1980, p. 28). 
Pour conclure, le désavantage relatif des femmes les plus qualifiées et l’avantage 
de certaines femmes à temps partiel suffisent à mettre en doute l’hypothèse des 
approches stratificationnistes selon laquelle le statut se définirait à partir des seuls 
aspects professionnels. Cela se vérifie chez les hommes, mais non chez les femmes. 
Autrement dit, si l’on observe des hiérarchies apparemment neutres au regard du genre, 
c’est sûrement parce qu’on a au préalable une conception de la position sociales qui ne 
tient pas compte des spécificités de la population féminine, et notamment de la façon 
genrée dont se cumulent les avantages et désavantages. Même si les hiérarchies 
masculine et féminine mises en évidence au travers des associations conjugales sont 
relativement similaires, ce qui semble contredire l’hypothèse initiale de l’artefact, la 
profession ne saurait être un critère suffisant pour définir la position sociale des 
femmes. La prise en compte du temps de travail chez les femmes révèle en effet 
l’imbrication étroite du professionnel et du familial dans le statut social des femmes. En 
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résumé, s’il y a un artefact dans la mesure de la position sociale, susceptible de masquer 
en partie les inégalités chez les femmes, cela provient moins de la mesure de la 
hiérarchie socioprofessionnelle – pour peu que la nomenclature utilisée traduise bien 
cette hiérarchie, en distinguant par exemple les employés qualifiés des employés non 
qualifiés – que d’une mesure strictement socio-économique de la position sociale qui 
s’avère plus adaptée à la population masculine qu’à la population féminine. En cela, 
nous confirmons l’hypothèse de Marcel Goldberg et de ses collègues à propos des 
déterminants sociaux de la santé :  
« Il est possible que les dimensions de la situation sociale les plus pertinentes ne soient 
pas les mêmes pour les hommes et les femmes » (Goldberg, Melchior, Leclerc et al., 
2002, p.104).  
Plus fondamentalement, nous mettons en question le modèle dominant d’analyse 
des différences sociales de mortalité, envisagées sous le seul aspect socio-économique, 
que la hiérarchie soit mesurée par la profession, le milieu social ou le diplôme. Ce 
modèle d’analyse s’adapte bien à la population masculine mais le développement dès 
les années 1980 de modèles spécifiques aux femmes, qui intègrent la combinaison de 
leurs rôles professionnels et familiaux pour expliquer les différences sociales de santé et 
de mortalité, montre bien son inadéquation à la population féminine. Il convient alors de 
tenir compte de la situation familiale, et de ses conséquences, en termes notamment de 
position par rapport à l’emploi, dans l’élaboration d’un modèle explicatif commun 
permettant de comparer l’ampleur des inégalités sociales de santé entre hommes et 
femmes. C’est pourquoi, dans le dernier chapitre, nous réexaminons la question des 
inégalités sociales de santé chez les hommes et les femmes au regard des dimensions 
professionnelle et familiale, et de leur combinaison.  
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Chapitre 7 – Les différences d’exposition à 
l’usure au travail 
 
 
En France, rares sont les recherches portant sur la différence entre hommes et 
femmes en matière d’inégalités sociales de santé. Si les analyses distinctes selon le sexe 
sont monnaie courante dans les études de mortalité, du fait même de l'écart important 
d'espérance de vie entre hommes et femmes, il n’en va pas de même pour la morbidité. 
En la matière, la pratique la plus courante consiste encore souvent à présenter les 
différences sociales d’état de santé ajustées sur l'âge et le sexe (par exemple : Lanoë, 
Makdessi-Raynaud, 2005 ; Allonier, Guillaume et Sermet, 2007)1, ce qui conduit de fait 
à négliger la dimension genrée des gradients sociaux d’état de santé, puisque le genre 
est seulement pris en compte comme variable de contrôle. Pour cette raison, cette 
dimension est rarement étudiée en tant que telle (Hunt, Macintyre, 2000). Comme le 
suggèrent les développements présentés dans le chapitre précédent, l’étude de la 
dimension genrée des inégalités sociales de santé suppose de se départir d’un cadre 
d’analyse qui, parce qu’il se concentre généralement sur les seules dimensions socio-
économiques sous-jacentes aux nomenclatures de diplôme, de profession ou de milieu 
social, se révèle bien plus approprié pour saisir les différentiels masculins que féminins. 
Elle suppose également de tenir compte des différences importantes qui affectent la 
situation des hommes et des femmes en termes de situations d'emploi et de participation 
au marché du travail. C'est ainsi seulement au prix de la prise en compte de ces 
spécificités de la population féminine qu’il est possible d’effectuer des comparaisons 
pertinentes, en observant la manière dont les différentes facettes de la position sociale, 
du statut d'emploi et de la structure familiale affectent la santé des hommes et des 
femmes. 
                                                 
1 Une exception récente cependant : les premiers résultats sur la santé et le recours aux soins 
issus de l’enquête Handicap-Santé 2008 reposent sur des analyses distinctes selon le sexe 
(Montaut, 2010). 
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Outre l’hypothèse de l’artefact qui, comme nous venons de le montrer, 
correspond davantage à l’oubli des différences de position par rapport à l’emploi entre 
hommes et femmes qu’à une incapacité des indicateurs socioprofessionnels, établis à 
partir des professions masculines, à révéler une hiérarchie sociale chez les femmes, une 
deuxième hypothèse est mise en avant dans la littérature pour rendre compte de la 
moindre ampleur des inégalités sociales de santé chez les femmes. Il s’agit de 
l’exposition des hommes et des femmes à des environnements professionnels et 
familiaux différents au sein d’une même catégorie socio-économique. La troisième 
hypothèse, celle de différences de vulnérabilité – biologique, psychologique ou sociale 
– à des environnements similaires, a rarement été examinée (Hunt, Macintyre, 2000).  
Le sujet étant très vaste, il ne fait l’objet dans ce chapitre que d’une approche 
partielle au travers de l’enquête Santé 2002-2003. Nous allons mettre en évidence que la 
principale cause des différences d’ampleur des inégalités sociales de santé entre 
hommes et femmes tient aux différences d’exposition à l’usure au travail. L’inactivité et 
le travail à temps partiel constituent des opportunités de retrait du marché du travail, 
bien plus féminines que masculines. Les hommes sont plus intensément soumis à une 
usure cumulative au travail jusqu’à ce que leur état de santé ne leur permette plus 
d’exercer une activité professionnelle. Ces différences se traduisent par un effet de 
sélection par la santé1 plus marqué socialement chez les hommes. Ainsi, si l’on exclut 
de l’analyse les hommes et les femmes déclarant avoir été sélectionnés sur le marché du 
travail à cause de problèmes de santé, les déterminants sociaux de santé des hommes et 
des femmes se révèlent alors nettement plus similaires. Ceci tend à valider l’hypothèse 
des différences d’exposition plutôt que celle des différences de vulnérabilité à l’origine 
de la moindre ampleur des inégalités sociales de santé et de mortalité chez les femmes. 
                                                 
1 La sélection par la santé désigne le phénomène selon lequel l’état de santé détermine la 
situation professionnelle. Elle peut être directe, ou indirecte quand un troisième facteur est à 
l’origine à la fois de l’état de santé et de la situation professionnelle (Sermet, Khlat, 2004). Elle 
peut d’ailleurs produire des effets contre-intuitifs. Par exemple, les ouvriers qui subissent les 
conditions de travail les plus pénibles sont généralement en meilleure santé dans la mesure où la 
bonne santé conditionne la possibilité d’occuper ces postes : « il y a dans l’attribution des postes 
de travail pénibles une véritable sélection par la santé. Ce sont au départ les plus résistants qui 
se voient confier ces tâches et s’ils s’y maintiennent, c’est parce que leur santé le leur permet » 
(Bourget-Devouassoux, Volkoff, 1991, p.83). 
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I -  Enjeux et difficultés d’un modèle explicatif 
commun 
1)  La division sexuelle des modèles d’analyse des inégalités sociales de 
santé 
Longtemps, les études de mortalité différentielle ont été menées exclusivement 
sur la population masculine1. Dans les années 1970, le développement de l’activité 
féminine salariée et l’essor de la pensée féministe ont conduit à invalider une approche 
des inégalités sociales de mortalité et de morbidité qui excluait, de fait la moitié de la 
population de l’étude et de la mesure des gradients sociaux de santé. Cependant, la prise 
en compte de la population féminine par simple réplication du modèle d’analyse élaboré 
dans une perspective classiste pour la population masculine a rapidement montré les 
limites d’un schéma explicatif masculino-centré se restreignant aux déterminants socio-
économiques. Souvent jugé inapproprié pour analyser la santé des femmes, des modèles 
spécifiques, tenant compte de la combinaison des rôles professionnels et familiaux, ont 
alors été élaborés dans les années 1980 (Annandale, Hunt, 2000b ; Lahelma, Arber, 
Kivela et al., 2002). 
 Le modèle masculin des inégalités de classe 
La plupart des travaux français sur la mortalité différentielle présentés dans le 
chapitre 5 s’inscrivent dans ce modèle masculin d’analyse des inégalités sociales – 
désigné en anglais par les termes de class model –. Ce modèle développé pour rendre 
compte de la mortalité sociale des hommes a été appliqué à celle des femmes, avec plus 
ou moins de succès. Il consiste à considérer un ou plusieurs indicateurs socio-
économiques, comme la classe sociale – ou la catégorie socioprofessionnelle en France2 
                                                 
1 En France, voir les études sur la mortalité sociale des hommes à partir du premier échantillon 
de mortalité tiré du recensement de 1954 (Calot, Febvay, 1965 ; Desplanques, 1973). 
2 Les concepteurs de la nomenclature des catégories socioprofessionnelles précisent que 
l’homogénéité sociale sur laquelle repose la définition des grandes catégories ne doit pas être 
entendue comme une homogénéité des positions et conditions de classe. « Il y a analogie et non 
identité entre le concept de « catégorie socio-professionnelle » et celui de « classe sociale » » 
(Porte, 1961, p.243). On pourrait penser que Jean Porte avait intérêt à se détacher de la notion 
de « classe sociale » et donc de la pensée marxiste dans les années 1950. Mais cette distinction 
est réaffirmée par Alain Desrosières à la fin des années 1970 : « Ainsi la différence entre elles 
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–, le niveau d’éducation ou le revenu pour décrire et comparer l’ampleur des inégalités 
sociales de mortalité chez les hommes et les femmes. Ces travaux ont souvent buté sur 
la difficulté classique liée à la mesure de la position sociale des femmes. En effet, 
comme nous venons de le montrer dans le chapitre précédent, la position sociale des 
femmes ne se limite pas à des aspects strictement professionnels ou socio-économiques 
mais intègre la dimension familiale repérable notamment dans leur situation par rapport 
au marché du travail. Cependant, ce modèle d’analyse semble toujours dominant.  
L’article récent de Jenny Torssander et Robert Erikson (2010) publié dans 
European Sociological Review en est une illustration. Défendant l’idée que les 
différentes mesures de la position sociale – classe, statut1, éducation et revenu – ne sont 
pas parfaitement interchangeables et mesurent des dimensions indépendantes et 
complémentaires, les auteurs étudient la mortalité de l’ensemble des travailleurs suédois 
âgés de 35 à 59 ans. Ils mettent en évidence de forts gradients sociaux de mortalité pour 
tous les facteurs socio-économiques. Pour les deux sexes, ils montrent qu’il existe une 
association entre le niveau d’éducation et le risque de décès. La classe sociale et le 
revenu personnel exercent un effet propre – en contrôlant les deux autres dimensions – 
mais chez les hommes seulement, tandis que le statut social ne montre un effet 
indépendant que chez les femmes. On sait cependant que l’exclusion de la population 
inactive sous-estime les inégalités sociales de mortalité, notamment chez les femmes 
(Dahl, 1993 ; Martikainen, Valkonen, 1999). Ce biais est certainement minimisé en 
Suède où la très grande majorité des femmes travaillent2, mais, comme le soulignent les 
                                                                                                                                               
n’est pas seulement une question de champ, de définition de limites, mais plus profondément 
une question de nature logique. Les CSP servent avant tout à trier des individus, ou des 
ménages, en tant que consommateurs, ou épargnants, ou membres de familles engendrant et 
élevant des enfants, alors que les classes sociales sont liées à la structure de la production » 
(Desrosières, 1977, p.193). 
1 La classe sociale est mesurée à partir des cinq grandes catégories de la nomenclature 
socioprofessionnelle suédoise qui est proche du schéma de classe de Robert Eriskson et John 
Goldthorpe (1992). L’échelle de statut correspond à la première dimension de l’analyse 
factorielle des correspondances du tableau d’homogamie des couples suédois en 1990. Cette 
opérationnalisation de la classe et du statut fait suite aux travaux de Tak Wing Chan et John 
Goldthorpe (2004, 2007). 
2 D’après les données d’Eurostat, en 2009, le taux d’emploi des 15-64 ans est, en Suède, de 74% 
chez les hommes et de 70% chez les femmes. Avec le Danemark et les Pays-Bas, c’est l’un des 
taux d’emploi féminin les plus élevés au sein de l’Union Européenne. 
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auteurs eux-mêmes, la forte proportion de femmes à temps partiel1 peut expliquer 
pourquoi la classe sociale ou le revenu personnel ne font apparaître que de faibles 
différentiels de mortalité chez les femmes. Mais cette différence de statut d’activité 
entre hommes et femmes n’est pas examinée par les auteurs2. 
 Le modèle féminin des rôles multiples 
Intégrant les deux dimensions du travail féminin – le travail rémunéré et le travail 
domestique –, les travaux qui s’inscrivent dans le modèle féminin d’analyse des 
inégalités sociales de santé – le role model – reposent sur une question de recherche 
principale : dans quelle mesure les multiples rôles occupés par les femmes – en tant que 
travailleuse, épouse et mère – produisent-ils des effets positifs ou négatifs sur leur 
santé ? Cette question conduit à deux hypothèses concurrentes. Selon la première – 
enhancement hypothesis –, dans la mesure où chacun des rôles est connu pour avoir un 
effet bénéfique sur la santé, les femmes combinant plusieurs rôles devraient être en 
meilleure santé que les femmes n’en occupant qu’un seul. Inversement, comme la 
multiplication des rôles est susceptible d’augmenter le stress et les conflits de rôle, la 
seconde hypothèse – stress hypothesis – insiste sur les effets potentiellement nocifs sur 
la santé des femmes. La plupart des travaux publiés entre 1950 et 2000, qu’ils reposent 
sur des données transversales ou des données longitudinales, confirment plutôt la 
première hypothèse selon laquelle exercer une activité professionnelle, en plus de 
s’occuper d’une famille, n’altère pas la santé des femmes. Selon les indicateurs de santé 
considérés – les troubles psychologiques, la santé perçue, les maladies cardio-
vasculaires, la mortalité –, l’effet de l’emploi se révèle positif ou neutre pour les mères 
de famille (Klumb, Lampert, 2004).  
                                                 
1 En Suède, 41% des femmes actives âgées de 15 à 64 ans travaillent à temps partiel (source : 
Eurostat, Labour force surveys, 2009). 
2 Pour comparer l’ampleur des gradients sociaux de mortalité chez les hommes et chez les 
femmes, il conviendrait sans doute de vérifier la robustesse du constat de moindre ampleur du 
différentiel observé chez les femmes en restreignant l’analyse aux seuls actifs et actives 
travaillant à temps complet. 
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Même si ce modèle féminin d’analyse a principalement été mobilisé dans les 
recherches anglo-saxonnes1, certains travaux français renvoient à la même question. 
Dans le chapitre 5 sur les inégalités sociales de mortalité, nous avons fait référence à 
l’étude pionnière de Marie-Hélène Bouvier-Colle (1983) sur la mortalité différentielle 
des femmes dans laquelle l’auteur insistait particulièrement sur la surmortalité des 
inactives par rapport aux actives. L’article de Myriam Khlat, Catherine Sermet et 
Annick Le Pape (2000) publié dans Social Science and Medicine s’inscrit, quant à lui, 
explicitement dans le débat sur l’effet du cumul des rôles professionnel et domestique 
sur la santé des femmes en France. Son apport principal est de montrer l’effet de 
l’interaction entre les différents rôles, qui ne répond pas à une simple logique additive. 
Selon ce que les auteurs appellent une « règle de cohérence »2, il ressort des résultats 
que l’effet d’un rôle dépend en réalité des autres rôles occupés. Par exemple, les 
femmes en couple sont en meilleure santé, mais cela tient surtout à la présence 
d’enfants. En même temps, comme nous l’avons montré à propos du mal-être, la 
présence d’enfants n’est pas toujours protectrice. Et les auteurs constatent en effet que 
les femmes élevant seules leurs enfants souffrent de nombreux problèmes de santé. De 
même, quand Lene Mejer et Isabelle Robert-Bobée (2003) s’intéressent à la mortalité 
des femmes, elles ajoutent aussi à l’analyse classique des inégalités sociales selon le 
niveau de diplôme, le groupe socioprofessionnel et le confort du logement, d’autres 
facteurs ayant trait à l’environnement familial – activité professionnelle avant 45 ans, 
statut matrimonial et nombre d’enfants. Elles accordent d’ailleurs une large place dans 
leur commentaire au rôle protecteur de la famille et aux effets contrastés selon le 
nombre d’enfants.  
                                                 
1 Voir par exemple : Nathanson (1980), Verbrugge (1983), Arber, Gilbert, Dale (1985), Arber 
(1991), Bartley, Popay, Plewis (1992), Hunt, Annandale (1993), Martikainen (1995b), Macran, 
Clarke et Joshi (1996), Waldron, Weiss et Hughes (1998), Bartley, Sacker, Firth et al. (1999), 
Lahelma, Arber, Kivela et al. (2002). 
2 « Although this pattern of association is in accord with the role enhancement hypothesis, it 
does not correspond to a cumulative effect of having more roles, but rather reflects some kind of 
« coherence rule », whereby exercising one single role separated from the complementary one 
can be less favorable than exercising neither » (Khlat, Sermet, Le Pape, 2000, p.1821). 
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 La nécessité d’une démarche comparative 
Si la prise en compte des rôles familiaux pour étudier la santé et la mortalité des 
femmes paraît aller de soi, la prise en compte de ces facteurs n’est généralement pas, en 
revanche, jugée indispensable dans le cas des hommes. Le modèle masculin est appliqué 
tant bien que mal aux femmes, tandis que le modèle féminin exclut le plus souvent les 
hommes de l’analyse. Dès lors, les schémas d’analyse appliqués dans les recherches sur 
les disparités sociales de santé ont-ils longtemps eux-mêmes reproduit la division 
sexuelle du travail.  Aussi, depuis les années 1990, la nécessité d'aller au-delà de ces 
deux modèles d’analyse séparés selon le sexe est-elle de plus en plus fréquemment mise 
en avant. Pour de nombreux chercheurs contemporains, étudier les inégalités sociales de 
santé chez les hommes et les femmes implique d’adopter une démarche comparative, 
c'est-à-dire d’étudier à la fois les similarités et les différences entre hommes et femmes 
(Annandale, Hunt, 2000b), en accordant une même attention aux déterminants socio-
économiques et familiaux, ainsi qu’à leur combinaison, pour étudier et comparer la 
santé des hommes et des femmes (Arber, 1991 ; Hunt, Annandale 1993 ; Arber, Khlat, 
2002). En d'autres termes, « it is essential to examine how socio-economic 
circumstances, together with marital and parental roles, influence inequalities in health, 
and to assess whether the nature of these inequalities in health are gendered » (Arber, 
Cooper, 2000, p.133). 
Ce cadre d’analyse, surtout mobilisé dans les recherches étrangères1, est peu 
présent en France, où l’on compte peu de travaux sur la comparaison des inégalités 
sociales de santé entre hommes et femmes qui tiennent compte à la fois des 
déterminants socioprofessionnels et des rôles familiaux. L’étude des « différentiels 
sociaux et familiaux de mortalité aux âges actifs » d’Isabelle Robert-Bobée et Christian 
Monteil (2006) est une des rares études françaises récentes à adopter explicitement cette 
perspective. Il ressort essentiellement de l’analyse multivariée des risques de décès 
menées par ces auteurs que, même en tenant compte des différences familiales – selon 
le statut matrimonial, la vie en couple et le nombre d’enfants –, les écarts de mortalité 
selon la catégorie socioprofessionnelle et selon le statut d’activité sont moins 
                                                 
1 Voir par exemple : Arber (1997), Arber, Cooper, (2000), Walters, McDonough, Strohschein, 
(2002), Borell, Muntaner, Benach et al. (2004), Sekine, Chandola, Marmot et al. (2006). 
CHAPITRE 7 
450 
prononcées chez les femmes que chez les hommes. Le niveau de diplôme joue, en 
revanche, un rôle prédominant pour les femmes. Au final, si les résultats convergent 
plutôt vers une moindre ampleur des inégalités sociales de mortalité chez les femmes, 
que l’on considère ou non les rôles familiaux, il reste difficile de trancher entre les 
différentes hypothèses explicatives en présence, notamment celle de l’artefact et celle de 
l’exposition différentielle.  
Dans ce chapitre, nous allons donc essayer de mieux comprendre pour quelles 
raisons les inégalités sociales de santé sont plus faibles chez les femmes. A cette fin, on 
s’efforcera de passer d’un modèle masculin appliqué aux femmes et d’un modèle propre 
aux femmes négligeant les hommes à un modèle explicatif commun recherchant à la 
fois les similarités et les différences de genre dans les inégalités sociales de santé. Mais 
adopter cette démarche soulève deux difficultés préalables quant à la mesure de la 
position sociale des femmes et à la comparaison de situations professionnelles et 
familiales des hommes et des femmes. 
2)  Le débat autour de l’approche conventionnelle de la position sociale 
des femmes 
La première difficulté pour comparer l’ampleur des inégalités socio-économiques 
de santé entre hommes et femmes est de définir la position sociale des femmes (Bartley, 
2004). L’usage consistant à mener des analyses séparées selon le sexe dans le domaine 
des inégalités sociales de santé tient partiellement à cette difficulté (Vagero, 2000). En 
sociologie, cette question fait écho au débat initié par John Goldthorpe, défenseur d’une 
approche conventionnelle de la position sociale des femmes (Goldthorpe, 1983)1. Cette 
approche considère la famille comme l’unité privilégiée d’étude de la stratification 
sociale et consiste à repérer la position sociale de ses membres par le biais de la 
profession du « chef de famille », ce qui revient de fait dans la plupart des cas à se 
fonder sur la seule profession des hommes, au détriment de celle de leur conjointe. Cette 
approche se fonde sur le lien réputé plus faible et plus intermittent des femmes mariées 
au marché de travail, en sorte que leurs opportunités d’accès aux biens, leurs conditions 
de vie, leurs « chances de vie » – pour reprendre la définition des classes sociales de 
                                                 
1 Pour une synthèse de ce débat, voir Sorensen (1994) et Vallet (2001). 
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Max Weber –, dépendraient moins de leur propre profession que de celle de leur 
conjoint.  
Outre les critiques théoriques d’inspiration féministe, au sujet notamment des 
incohérences de ces principes de classement (Acker, 1973) ou du rapport social de 
dépendance des femmes que trahit ce classement (Delphy, 1977), cette convention, qui 
sous-tend aussi la notion de « personne de référence du ménage1 » de l’INSEE2, pose 
des problèmes méthodologiques évidents à mesure que se développe l’activité 
professionnelle des femmes (de Saint Pol, Deney, Monso, 2004).  
En premier lieu, cette convention conduit non seulement à définir différemment la 
position sociale des hommes et des femmes vivant en couple, mais aussi à ne pas traiter 
de manière équivalente les femmes en couple et les femmes seules, ce qui va totalement 
à l’encontre d’une démarche comparative (Arber, 1997). Par ailleurs, comme nous 
l’avons vu dans le chapitre 6, la probabilité de vivre en couple diffère selon le sexe et la 
catégorie socioprofessionnelle de l’individu3, ce qui a pour conséquence que tous les 
actifs n’ont pas la même probabilité d’être personne de référence du ménage : « Ainsi, 
parmi les hommes, presque tous les patrons et cadres supérieurs le sont, un sur cinq 
environ des ouvriers et des employés ne le sont pas. Chez les femmes, la part de celles 
qui sont chefs de ménage est nettement plus élevée pour les cadres supérieures (29%) 
que pour les employées et ouvrières (18%) » (Desrosières, 1984, p.10). Enfin, il ressort 
de l’évolution des tableaux d’homogamie en France entre 1962 et 1982 que 
                                                 
1 La notion de personne de référence du ménage se définit ainsi : « Si le ménage comprend au 
moins un couple, la personne de référence est l’homme du couple ; s’il y a plusieurs couples, on 
choisit le plus âgé des actifs ou, à défaut d’actif, le plus âgé des hommes des couples. Sinon, si 
le ménage comprend au moins une famille monoparentale (parent élevant seul un ou plusieurs 
de ses enfants), alors la personne de référence est, parmi les parents de ces familles 
monoparentales, le plus âgé des actifs ou à défaut le plus âgé. Si le ménage ne comprend aucune 
famille, la personne de référence est, parmi les personnes du ménage à l’exception des 
pensionnaires ou salariés logés, le plus âgé des actifs, ou à défaut, la personne la plus âgée. » 
(Notes méthodologiques des INSEE résultats consacrés aux recensements de la population, 
1992) 
2 Les entretiens réalisés dans le cadre du rapport sur l’évaluation de la pertinence des catégories 
socioprofessionnelles montrent cependant une gêne croissante des utilisateurs de la 
nomenclature à adopter cette convention (Neyret, Faucheux, 2002). 
3 Se reporter à la figure 6.1 – Part de personnes seules par catégorie socioprofessionnelle selon 
le sexe. 
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l’augmentation du taux d’activité des femmes s’accompagne d’une part, d’une forte 
diminution de l’homogamie, et d’autre part, d’un affaiblissement de la tendance à la 
supériorité de la profession de l’homme dans les couples hétérogames (Vallet, 1986). 
L’approche conventionnelle apparaît ainsi de moins en moins tenable, et nombre 
d’auteurs, tout en reconnaissant le bien-fondé des mesures prenant la famille ou le 
ménage comme unité de référence dans l’étude de la stratification sociale, 
recommandent a minima de se fonder sur la position sociale la plus élevée dans le 
couple, qui peut être celle de la femme (Vallet, 1986). C’est également ce que proposait 
Robert Erikson (1984) avec son concept de « position sociale dominante ». Le principe 
de dominance consiste à considérer que dans un couple, le statut d’indépendant domine 
le statut de salarié, un niveau élevé de formation domine un niveau bas et les 
professions non-manuelles dominent les professions manuelles. A partir de l’exemple 
de la mortalité différentielle, Robert Erikson (2006) a ainsi montré que l’ampleur des 
différences de mortalité entre classes sociales était plus forte – pour les hommes comme 
pour les femmes – en définissant leur position sociale par le principe de dominance 
plutôt que par les approches conventionnelle ou individuelle. Il en conclut que la famille 
constitue encore l’unité d’analyse pertinente de la structure de classe.  
3)  Une approche multi-facettes de la position sociale 
En raison de l’importance – établie précédemment – de ne pas se limiter aux 
aspects socio-économiques mais également de prendre en compte la situation par 
rapport à l’emploi, notamment le temps de travail, nous ne cherchons pas un indicateur 
unique de la classe sociale, que celle-ci soit mesurée de façon conventionnelle, 
individuelle ou dominante. Nous avons préféré, au contraire, définir différentes facettes 
de la position sociale, certaines étant mesurées au niveau individuel, d’autres au niveau 
du ménage. Dans son article consacré au « repérage de la situation sociale » pour étudier 
les inégalités de santé, Alain Chenu (2000) distingue plusieurs dimensions de la position 
sociale à partir des définitions théoriques proposées par Max Weber, par Pierre 
Bourdieu, et par Robert Erikson et John Goldthorpe. Il s’agit de la profession, du 
diplôme, du niveau de vie, du prestige social et de la position par rapport à l’emploi. 
L’intérêt de distinguer ces différentes dimensions est de mieux comprendre ce qui est 
mesuré par le concept englobant de position sociale et de mieux déterminer les facteurs 
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sociaux liés à l’état de santé (Arber, 1997 ; Krieger, Williams, Moss, 1997 ; Ribet, 
Melchior, Lang et al., 2007). Cela est d’autant plus important que, comme nous l’avons 
vu à propos de la mortalité, les résultats relatifs aux différences entre hommes et 
femmes dans les inégalités sociales de santé dépendent des indicateurs sociaux utilisés 
(Manor, Matthews, Power, 1997 ; Sacker, Firth, Fitzpatrick et al., 2000 ; Mustard, 
Etches, 2003 ; Torssander, Erikson, 2010). 
La première dimension prise en compte est celle de la profession, envisagée 
comme une approximation de la place dans la hiérarchie sociale et des conditions de 
travail. Comme il s’agit d’un attribut personnel, dont les conséquences sur la santé 
peuvent s’observer à long terme, il convient d’adopter une mesure individuelle pour les 
hommes, comme pour les femmes, et de caractériser les chômeurs, les retraités et les 
inactifs par leur ancienne profession. Lors de la mise en évidence empirique des 
hiérarchies masculines et féminines, nous avons constaté que les structures sociales ne 
pouvaient être considérées comme unidimensionnelles. Pour conserver cette 
multidimensionnalité du monde social, notamment la particularité des agriculteurs, la 
distinction entre les indépendants et les salariés, nous ne reprenons pas les échelles de 
statut établies précédemment – qui auraient pu constituer une mesure du prestige social 
– et privilégions une approche catégorielle, sur laquelle repose la nomenclature des 
catégories socioprofessionnelles de l’INSEE.  
Elaborée en 1954, modifiée en 1982, cette nomenclature est réputée être de moins 
en moins pertinente, particulièrement pour saisir les nouveaux clivages traversant la 
société française. Elle est d’ailleurs de moins en moins utilisée dans une publication de 
la statistique publique comme Données sociales (Cousteaux, 2004 ; Pierru, Spire, 2008). 
L’évaluation temporelle de la nomenclature des catégories socioprofessionnelles à 
laquelle nous nous sommes livrée ne va pourtant pas dans ce sens. L’étude de deux 
champs aussi différents que les salaires et la fécondité montre plutôt au contraire que 
cette nomenclature conserve sa validité descriptive au cours du temps (Cousteaux, 
2004). Comme François Héran, nous considérons la nomenclature des catégories 
socioprofessionnelles comme un « outil à géométrie variable » qui permet de faire des 
regroupements pertinents à partir des catégories de base. « Chaque étude nouvelle doit 
être l’occasion d’un travail spécifique sur la nomenclature. C’est à ce prix qu’elle atteint 
son plein rendement » (Héran, 1997, p. 51). Par rapport aux six groupes 
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socioprofessionnels de la nomenclature, nous avons donc introduit deux modifications 
liées aux scores obtenus par les catégories sur les échelles de statut et à certaines 
propositions d’aménagement de la nomenclature : les « chefs d’entreprise » sont 
regroupés avec les cadres supérieurs plutôt qu’avec les « artisans, commerçants »1, et 
une distinction qualifié/non qualifié est introduite au bas de l’échelle sociale (Chenu, 
1990 ; Burnod, Chenu, 2001 ; Chardon, Amossé, 2006). Par recodage des catégories 
socioprofessionnelles, nous obtenons ainsi huit groupes :  
- les « agriculteurs » (CS 10),  
- les « artisans, commerçants » (CS 21,22),  
- les « cadres, professions intellectuelles supérieures, chefs d’entreprise » (CS 
23,31,33,34,35,37,38),  
- les « professions intermédiaires » (CS 42,43,44,45,46,47,48)  
- les « employés qualifiés » (CS 52,53,54),  
- les « employés non qualifiés » (CS 55,56),  
- les « ouvriers qualifiés » (CS 62,63,64,65) 
- et les « ouvriers non qualifiés » (CS 67,68,69). 
Pour les employés qualifiés, le découpage reste assez grossier car le niveau des 
catégories socioprofessionnelles (à deux chiffres) – disponible dans l’enquête décennale 
Santé 2002-2003 mobilisée dans ce chapitre – ne permet pas de distinguer au sein des 
employés de la Fonction publique (CS 52) les employés administratifs et les aides-
soignants (qualifiés) des agents de service (non qualifiés) comme le préconisaient 
Guillaume Burnod et Alain Chenu (2001, p.100). 
                                                 
1 Ce regroupement est également présent dans le « class schema » de John Goldthorpe et Robert 
Erikson (1992). Malgré la centralité de la propriété des moyens de production, c’est-à-dire de 
l’opposition indépendants/salariés dans leur définition théorique des classes sociales, les 
dirigeants des grandes entreprises et les grands propriétaires font partie de la « service class 
(higher grade) ». 
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En marge de cette mesure professionnelle, la position sociale des hommes et des 
femmes est aussi appréhendée par le diplôme1, qui constitue non seulement une mesure 
générale du niveau scolaire mais traduit également des connaissances et compétences 
plus spécifiques, notamment en matière de santé. Il a l’avantage d’être une mesure plus 
stable au cours du temps que la profession exercée. Chez les femmes, dont les carrières 
sont davantage marquées par des interruptions, il se révèle en général plus fortement 
associé à la santé (Arber, 1997 ; Arber, Cooper, 2000 ; Leclerc, Kaminski, Lang, 2008) 
et à la mortalité (Erikson, 2001 ; Robert-Bobée, Monteil, 2006) que les mesures 
professionnelles. 
La position sociale du ménage peut être saisie par son niveau de vie, mesuré par le 
revenu annuel du ménage rapporté, pour tenir compte de la taille et de la composition du 
ménage, à son nombre d’unités de consommation (UC)2. Le niveau de vie constitue une 
dimension importante de la mesure de la position sociale en ce qu’il détermine 
directement les chances d’accès à la propriété et aux ressources économiques. 
Contrairement au problème soulevé en la matière par l’approche conventionnelle des 
classes sociales, cette mesure présente en outre l’avantage d’être définie de manière 
identique pour les hommes et les femmes. 
Enfin, dans le prolongement de nos analyses sur le genre de la stratification 
sociale, nous avons intégré la précarité de l’emploi et le temps de travail dans la 
définition de la position par rapport à l’emploi des actifs. Nous distinguons ainsi les 
actifs travaillant à temps complet avec un contrat de travail stable, les actifs à temps 
                                                 
1 En raison de l’élévation du niveau d’éducation au fil des générations, nous n’avons distingué 
que quatre catégories de diplôme : 1) aucun, certificat d’études primaires, BEPC seul, 2) CAP, 
BEP, 3) baccalauréat, 4) supérieur au baccalauréat. 
2 Selon la méthode de l’OCDE, la personne de référence du ménage compte pour 1 UC, toute 
autre personne de 14 ans et plus compte pour 0,5 UC et les enfants de moins de 14 ans pour 0,3 
UC. A partir du revenu – imputé par l’INSEE pour les données manquantes – divisé par le 
nombre d’unités de consommation, les quartiles de niveau de vie ont été calculés pour la 
population âgée de 18 ans et plus : Q1 < 9146 < Q2 < 13262 < Q3 < 19047 < Q4. 
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complet avec un contrat précaire1, les actifs à temps partiel « choisi », les actifs à temps 
partiel subi2, les chômeurs et les inactifs. 
II -  Données, indicateurs et méthodes 
1)  La prise en compte du processus de sélection dans une enquête 
transversale 
Les données mobilisées dans ce chapitre proviennent de l’enquête décennale 
Santé réalisée par l’Insee en 2002-20033. La population étudiée couvre les individus 
âgés de 25 à 59 ans, c’est-à-dire en âge d’activité dont la situation professionnelle est 
supposée stabilisée. Dès la définition du champ, notre volonté de comparer la situation 
des hommes et des femmes se heurte au cas profondément genré des inactifs n’ayant 
jamais travaillé. Chez les hommes, cette situation est extrêmement rare et le plus 
souvent liée à un état de santé dégradé. Ils ne sont que 72 dans l’échantillon, c’est-à-dire 
moins de 1% des hommes âgés de 25 à 59 ans. En revanche, cette situation est plus 
répandue chez les femmes, notamment au sein des générations anciennes, où elle n’est 
pas nécessairement la conséquence d’une incapacité à travailler4.  
Le cas des hommes inactifs n’ayant jamais travaillé soulève ainsi un problème 
classique d’effet de sélection. Se demander de quelle manière les déterminants sociaux 
affectent la santé des hommes et des femmes, c’est faire une hypothèse sur le sens de la 
causalité qui est ici fragilisée par le fait que, pour certains individus, la profession 
comme la position par rapport à l’emploi sont directement déterminées par leur 
(mauvais) état de santé. Le processus de sélection – désigné par l’expression healthy 
                                                 
1 La position par rapport à l’emploi est considérée comme stable pour les fonctionnaires, les 
titulaires d’un contrat à durée indéterminée (CDI) et les indépendants. Elle est précaire pour les 
titulaires d’un contrat à durée déterminée (CDD), les intérimaires, les stagiaires et les apprentis.  
2 Le temps partiel est considéré comme « choisi » si l’individu a déclaré avoir choisi de 
travailler à temps partiel, ou s’il ne l’a pas choisi, ne souhaite pas travailler davantage. Cette 
définition ne signifie pas que le choix soit totalement indépendant de contraintes, notamment 
familiales. A l’inverse, le temps partiel subi correspond à une situation de sous-emploi où 
l’individu n’a pas choisi son temps de travail et souhaiterait travailler davantage. 
3 Se reporter à l’introduction du chapitre 3 et à l’encadré 3.1 pour une présentation de l’enquête 
santé 2002-2003. 
4 Elles sont 454 dans l’échantillon, soit 5% des femmes âgées de 25 à 59 ans. 
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worker effect en anglais –  suppose que la santé des individus détermine leurs chances 
d’entrer et de se maintenir sur le marché du travail, d’y occuper des positions élevées et 
d’avoir une mobilité ascendante au cours de leur carrière professionnelle. Pour séparer 
ce qui relève de l’effet de sélection de l’effet des déterminants sociaux, il faut être en 
mesure de distinguer les cas où l’état de santé détermine la situation professionnelle et 
familiale de l’individu, des cas où la situation professionnelle et familiale influe sur 
l’état de santé. Il faut donc pouvoir identifier l’enchaînement séquentiel des 
évènements, idéalement à partir de données longitudinales qui permettent de comparer 
la situation des individus à plusieurs moments de leur vie. A partir des Enquêtes Santé 
et Protection Sociale de l’Irdes qui réinterrogent les ménages tous les quatre ans, 
Florence Jusot, Myriam Khlat, Thierry Rochereau et Catherine Sermet (2006) montrent 
qu’un mauvais état de santé augmente fortement les risques d’être inactif ou chômeur. 
Dans leurs régressions logistiques, les auteurs n’explorent pas l’hypothèse d’éventuelles 
différences entre hommes et femmes dans la sortie d’emploi pour raisons de santé. Il 
ressort qu’à autres caractéristiques contrôlées, et notamment à état de santé contrôlé, les 
femmes ont une probabilité plus forte que les hommes d’être inactive ou chômeuse 
quatre ans plus tard, ce qui confirme statistiquement que contrairement aux hommes, 
leurs sorties d’emploi ne renvoient pas à la seule capacité de travailler mais répondent 
aussi à d’autres logiques, que l’on peut notamment penser familiales. 
Dans l’enquête transversale de l’Insee, trois questions permettent de tenir compte 
de l’effet de sélection sur la santé : 1) ne pas exercer de profession actuellement pour 
des raisons concernant sa santé, 2) travailler à temps partiel pour des raisons de santé ou 
à cause d’un handicap/d’une incapacité, 3) avoir dû changer de travail au cours de sa vie 
professionnelle pour raisons de santé. 7,6% des individus âgés de 25-59 ans ayant 
travaillé au moins une fois au cours de leur vie ont déclaré que leur situation (inactivité, 
temps partiel ou changement de travail) est liée à leur état de santé. Ces déclarations 
peuvent être soumises à une « illusion biographique » (Bourdieu, 1986). Face à un 
enquêteur, dans une société régie par la norme du travail, les individus pourraient 
reconstruire a posteriori les raisons de leur situation actuelle et la justifier par leur 
mauvaise santé. Cette pression sociale s’exerce d’ailleurs certainement avec plus de 
force sur les hommes. Cette suspicion ne peut être entièrement levée, si ce n’est que les 
déclarations masculines et féminines sont identiques. Globalement, 7,8% des hommes et 
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7,5% des femmes ont déclaré que leur situation est liée à leur état de santé (Tableau 
7.1)1.  
Tableau 7.1 – Les processus de sélection par la santé selon le sexe (en %) 
 Hommes Femmes 
Etre inactif pour raisons de santé  2,5 3,1 
Avoir changé de travail pour raisons de santé 5,3 3,9 
Travailler à temps partiel pour raisons de santé 0,6 1,3 
Etre sélectionné sur l’état de santé  
(pour au moins une des trois raisons précédentes) 7,8 7,5 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois au cours de leur 
vie 
Lecture : 2,5% des hommes âgés de 25 à 59 ans se déclarent inactifs pour raisons de 
santé, contre 3,1% des femmes. 
 
Pour distinguer ce qui relève du processus de sélection des déterminants sociaux 
dans la production des inégalités de santé, notre stratégie d’analyse consiste à procéder 
en trois temps : étudier d’abord l’ensemble des 17 395 individus âgés de 25 à 59 ans 
ayant travaillé au moins une fois au cours de leur vie2, puis s’intéresser aux 1244 
individus qui ont déclaré être sélectionnés par la santé, puis reproduire la première 
analyse sur le sous-échantillon des 16 151 individus non sélectionnés3. L’intérêt de cette 
démarche est, par exemple, de savoir si la mauvaise santé associée à l’inactivité ou au 
travail à temps partiel tient seulement aux individus connaissant ces situations pour des 
raisons médicales, ou si ces positions par rapport à l’emploi ont également un effet 
néfaste sur la santé des individus qui n’ont pas été a priori sélectionnés sur leur état de 
santé.  
                                                 
1 Comme l’ensemble des statistiques descriptives, ces données sont pondérées, ce qui explique 
les écarts avec les données brutes. Dans l’enquête, il y a 1244 individus âgés de 25 à 59 ans 
ayant déclaré que leur situation professionnelle est liée à leur état de santé, sur un total de 17395 
individus (soit 7,2% de l’échantillon). 
2 Nous avons décidé d’écarter les inactifs n’ayant jamais travaillé de notre étude dans la mesure 
où la rareté et la spécificité, chez les hommes, de cette situation en termes de santé fragilisaient 
les estimations des modèles logistiques et donc la comparaison des hommes et des femmes. 
3 D’un point de vue statistique, il est à noter que : « le healthy worker effect est souvent 
considéré comme un effet de sélection, mais ne peut être traité par les techniques habituelles 
(modèle de sélection de Heckman, par exemple) parce que la santé est à la fois la variable 
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2)  Validité des indicateurs de santé selon le genre et pour la mesure 
des inégalités sociales 
Concernant la mesure de l’état de santé, nous avons retenu trois indicateurs 
représentant chacun l’une des trois dimensions – médicale, fonctionnelle, subjective –
identifiées par les représentations de la santé (chapitre 2) et mobilisées lors de notre 
analyse de la « sur-morbidité » féminine (chapitre 3). Le choix de ces indicateurs a été 
guidé par le double souci de mesurabilité des inégalités sociales et de comparabilité de 
la santé des hommes et des femmes.  
 La prise en charge pour affection de longue durée (ALD) 
Pour la dimension médicale, nous avons privilégié la prise en charge pour une 
affection de longue durée (ALD) plutôt que la déclaration de maladies chroniques. En 
effet, nous avons montré dans le chapitre 3 que les femmes déclarent davantage de 
maladies chroniques qui n’engagent pas leur pronostic vital et que chez elles, cette 
déclaration est moins associée à la perception subjective de l’état de santé que chez les 
hommes. L’étude de Marion Devaux, Florence Jusot, Catherine Sermet et Sandy Tubeuf 
(2008) confirme, à partir de l’enquête Santé 2002-2003, que la déclaration de maladies 
chroniques est soumise à de nombreux biais – selon le sexe, le groupe 
socioprofessionnel, le niveau d’études et les revenus. Les auteurs en concluent que « cet 
indicateur ne peut pas être considéré comme un bon outil de mesure des inégalités 
sociales de santé, puisqu’il conduit à sous-estimer leur ampleur » (Devaux, Jusot, 
Sermet et al., 2008, p.44-45). De plus, la présence d’une ALD1 est un indicateur des 
pathologies graves mettant en jeu le risque vital et reconnu par le système de protection 
sociale. Il est donc moins empreint de subjectivité. D’ailleurs, en accord avec les 
statistiques de la caisse nationale d’assurance maladie, les hommes âgés de 25 à 59 ans 
déclarent dans l’enquête bénéficier un peu plus souvent d’une prise en charge pour une 
affection de longue durée que les femmes (8,5% contre 7,7%).  
                                                                                                                                               
d’intérêt et un excellent déterminant de la participation au marché du travail » (Sirven, Sermet, 
2010, p.26). 
1 Dans l’enquête, elle est repérée par la question : « Voici une liste de motifs pour lesquels la 
sécurité sociale peut prendre en charge à 100% un assuré social » et le motif « une ou des 
maladie(s) longue(s) et coûteuse(s) ». 
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 Les limitations fonctionnelles 
Si les inégalités sociales devant les maladies graves, comme face à la mort, 
peuvent être considérées comme les plus injustes et celles qui devraient être 
prioritairement combattues par les pouvoirs publics, il n’en reste pas moins que, d’après 
les représentations profanes, la santé ne se limite pas à cette dimension médicale. Nous 
nous sommes donc intéressée aussi aux limitations fonctionnelles. Près de 11% des 
hommes et des femmes âgés de 25 à 59 ans déclarent être limités depuis au moins six 
mois à cause d’un problème de santé dans les activités que les gens font habituellement. 
Cette fois-ci, nous avons privilégié les déclarations individuelles plutôt qu’une 
objectivation par la reconnaissance officielle d’un handicap ou d’une invalidité en 
raison des différences de traitement entre hommes et femmes. Dans le chapitre 3, nous 
avons vu en effet, que les hommes handicapés bénéficient d’une meilleure prise en 
charge administrative, particulièrement aux âges actifs. A état de santé latent donné, les 
diplômés du supérieur, les cadres, les professions intermédiaires, les retraités et les 
inactifs déclarent davantage de limitations d’activité. Cet indicateur de santé 
fonctionnelle souffre donc d’un biais pour mesurer les inégalités sociales, mais d’une 
ampleur limitée par rapport au biais observé pour la déclaration de maladies chroniques 
(Devaux, Jusot, Sermet et al., 2008). 
 La santé perçue 
Pour approcher la dimension subjective, nous avons utilisé l’indicateur classique 
de santé perçue – « comment est votre état de santé en général ? » – dichotomisé entre 
bon et mauvais. Communément utilisé par les chercheurs, recommandé par Eurostat 
pour le mini-module européen de santé, sa validité est cependant discutée. Le débat 
porte sur la validité d’une seule question pour mesurer la santé globale, l’état de santé 
réel – the « true » health – (Quesnel-Vallée, 2007a). Le pouvoir prédictif de la santé 
perçue sur la mortalité a été clairement établi à partir d’une synthèse de plus de 40 
études (Idler, Benyamini, 1997 ; Benyamini, Idler, 1999). La santé perçue est 
évidemment un bon indicateur de la morbidité déclarée mais surtout elle prédit autant 
voire mieux la mortalité que les évaluations faites par un médecin (Ferrero, Farmer, 
1999). La qualité de cet indicateur subjectif tient certainement à ce que les individus 
intègrent dans leur réponse à cette question globale des états morbides ressentis mais 
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qui n’ont pas été diagnostiqués ou ne sont pas mesurés dans les enquêtes (Mackenbach, 
Simon, Looman et al., 2002). La perception et la reconnaissance des états morbides, et 
donc la connaissance de son état de santé, jouent un rôle primordial. A état de santé 
contrôlé, les personnes suivies médicalement pour des problèmes circulatoires donnent 
des estimations personnelles de leur état de santé plus prédictives de leur mortalité que 
les individus en bonne santé (Idler, Leventhal, McLaughlin et al., 2004). De plus, la 
santé perçue est une mesure multidimensionnelle de l’état de santé qui couvre à la fois 
la santé physique et la santé mentale. L’étude de la cohorte des fonctionnaires 
britanniques (Whitehall II) et de la cohorte des agents français d’EDF-GDF (Gazel) a 
mis en évidence que ce sont les variables mesurant la santé mentale et la santé physique 
qui contribuent le plus fortement à la perception subjective de la santé, par comparaison 
à l’âge, aux déterminants socio-démographiques, aux facteurs psycho-sociaux et aux 
comportements en matière de santé (Singh-Manoux, Martikainen, Ferrie et al., 2006).  
Finalement, la santé perçue semble un bon indicateur de l’état de santé, surtout si 
on ne lui confère pas le statut de mesure synthétique et unique – de gold standard 
(Ferraro, Farmer, 1999) – au même titre que la mortalité, mais si on la considère comme 
une très bonne évaluation de l’état de santé que seuls les individus sont capables de 
fournir sur eux-mêmes. C’est la position que nous adoptons ici en utilisant la santé 
perçue comme une mesure de la dimension subjective de la santé, en complément des 
dimensions médicales et fonctionnelles. 
D’un point de vue empirique, la santé perçue ne recouvre pas entièrement les 
deux critères précédents (ALD et limitations fonctionnelles) puisque seules 58% des 
personnes atteintes d’une affection de longue durée et 71% des personnes souffrant de 
limitations dans leurs activités quotidiennes se perçoivent en mauvaise santé. Au terme 
de leur synthèse sur le lien entre santé perçue et mortalité, Ellen Idler et Yael Benyamini 
concluaient en effet :  
« Global self-ratings, which assess a currently unknown array of perceptions and weight 
them according to equally unknown and varying values and preferences, provide the 
respondent’s views of global health status in a way that nothing else can. We would 
argue that the global rating represents an irreplaceable dimension of health and in fact an 
individual’s health status cannot be assessed without it » (Idler, Benyamini, 1997, p.34).  
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C’est aussi la conclusion à laquelle nous aboutissions après notre étude des 
représentations profanes de la santé (chapitre 2). Cette question générale est la seule 
laissant les individus évaluer leur état de santé en fonction des états morbides qu’ils 
perçoivent et de la conception qu’ils se font de la bonne santé. Et cette évaluation n’est 
pas sans lien avec l’état de santé réel, notamment le pronostic vital. Pour résumer, nous 
pouvons reprendre une citation souvent mobilisée par les chercheurs : « [Self ratings of 
health] clearly measure something more – and something less – than objective medical 
ratings » (Maddox, Douglass, 1973, p.92).  
Que la perception individuelle mesure une dimension essentielle de la santé ne 
suffit toutefois pas à en faire un indicateur valide. Encore faut-il qu’il ne soit pas biaisé 
selon le sexe ou selon le milieu social. Sur cette question, les travaux de recherche 
fournissent des résultats assez contradictoires. De nos propres analyses1 et de celles 
menées par Marion Devaux et ses collègues (2008) sur l’hétérogénéité sociale de 
déclaration de l’état de santé, il ressort que l’indicateur de santé perçue n’est affecté 
d’aucun biais lié au sexe des déclarants. Concernant le lien entre santé perçue et 
mortalité, il semble en revanche que l’association soit plus forte – voire existe 
seulement – chez les hommes (Idler, Benyamini, 1997 ; Deeg, Kriesman, 2003 ; 
Benjamins, Hummer, Eberstein et al., 2004). 
De même, il n’est pas clairement établi que la santé perçue soit une mesure valide 
pour étudier les inégalités sociales de santé. Rien ne permet de conclure qu’elle les sur-
estime ou, au contraire, les sous-estime. Certaines études concluent à l’absence de biais 
socio-économique – ou à un biais limité – dans la prédiction de la mortalité (Burstrom, 
Fredlund, 2001 ; Huisman, van Lenthe, Mackenbach, 2007 ; McFadden, Luben, 
Bingham et al., 2009), d’autres mettent en évidence une association plus forte au sein 
des catégories favorisées (Beam Dowd, Zajacova, 2007 ; Delpierre, Lauwers-Cances, 
Datta et al., 2009) ou à l’inverse une association plus faible en haut de la hiérarchie 
professionnelle dans le cas certes particulier de la cohorte Gazel (Singh-Manoux, 
Dugravot, Shipley et al., 2007). Concernant le lien entre santé perçue et morbidité 
déclarée, un biais selon le niveau d’études apparaît dans les données de l’enquête Santé 
                                                 
1 Se reporter à la partie consacrée à la perception subjective de l’état de santé dans le chapitre 3. 
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2002-2003 : à état de santé latent donné, les individus ayant un niveau d’études 
intermédiaire se perçoivent davantage en mauvaise santé que les plus éduqués et les 
non-diplômés. Mais ce biais ne modifie pas l’ampleur des inégalités sociales de santé 
entre les catégories extrêmes. De plus, l’association entre santé perçue et morbidité 
déclarée ne varie pas selon le groupe socioprofessionnel ou le niveau de revenus. La 
santé perçue serait donc un « bon outil de mesure » des inégalités sociales de santé 
(Devaux, Jusot, Sermet et al., 2008, p.45).  
3)  Comparer des situations similaires entre hommes et femmes 
Lorsque l’on étudie la distribution de la mauvaise santé perçue, des affections de 
longue durée et des limitations d’activités selon le groupe socioprofessionnel et le sexe, 
la conclusion ne s’impose pas d’une ampleur des inégalités plus prononcée chez les 
hommes. Les écarts entre groupes socioprofessionnels ne sont pas plus accusés chez les 
hommes que chez les femmes (Figures 7.1).  Pour autant, une des difficultés posées par 
une démarche comparative entre hommes et femmes est d’étudier autant que possible 
des situations similaires quand ces situations – professionnelles et familiales – sont 
précisément genrées. Les différences majeures s’observent en matière de groupe 
socioprofessionnel, de statut d’activité et de type de ménage. Près de la moitié (48%) 
des femmes sont employés – qualifiés ou non qualifiés. Près de 80% des hommes âgés 
de 25 à 59 ans travaillent à temps complet avec un contrat stable, quand moins de la 
moitié des femmes connaissent cette situation. Les femmes font plus souvent 
l’expérience d’être chef de famille monoparentale que les hommes (Tableau 7.2). 
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Tableau 7.2 – Description socio-démographique de l’échantillon des individus âgés de 
25 à 59 ans (en %) 
 Hommes Femmes 
Groupe socioprofessionnel1   
1 – Agriculteurs 3,7 2,0 
2 – Artisans, commerçants 7,2 3,5 
3 – Cadres et professions 
intellectuelles supérieures, chefs 
d’entreprise 
18,8 11,4 
4 – Professions intermédiaires 22,8 21,3 
5a – Employés qualifiés 8,8 27,4 
5b – Employés non qualifiés 2,6 20,3 
6a – Ouvriers qualifiés 24,2 4,9 
6b – Ouvriers non qualifiés 11,9 9,2 
Total 100 100 
Diplôme   
Aucun, CEP, BEPC seul 29,0 33,3 
CAP, BEP 33,5 25,7 
Bac 13,5 15,6 
Supérieur 24,0 25,4 
Total 100 100 
Revenus du ménage par UC2   
1er quartile 18,8 21,8 
2e quartile 23,4 23,2 
3e quartile 27,2 26,7 
4e quartile 30,6 28,3 
Total 100 100 
Statut d’activité   
Emploi stable à temps complet 78,9 46,9 
Emploi précaire à temps complet 5,1 4,5 
Emploi à temps partiel choisi 1,7 16,3 
Emploi à temps partiel subi 1,2 4,6 
Chômage 7,0 8,1 
Inactivité 6,1 19,6 
Total 100 100 
Type de ménage   
Couple avec enfant 58,1 53,3 
Couple sans enfant 23,8 23,1 
Famille monoparentale 1,8 10,6 
Personne seule 13,9 10,6 
Autres cas3 2,4 2,4 
Total 100 100 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois au cours de leur vie 
1 Les chômeurs et les inactifs sont classés selon la dernière profession exercée. 
2 Revenus du ménage par unité de consommation. Les quartiles sont calculés sur l’ensemble de 
la population âgée de 18 ans et plus. 
3 Ménages comprenant d’autres personnes (parentes ou non) que le conjoint ou les enfants 
éventuels. 
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 Une description des inégalités socioprofessionnelles de santé « toutes choses 
inégales par ailleurs » qui ne valide pas pleinement l’hypothèse d’une moindre 
ampleur des inégalités sociales de santé chez les femmes 
Si l’on omet le cas particulier des inactifs n’ayant jamais travaillé – qui 
perçoivent leur état de santé comme fortement dégradé –, le gradient socioprofessionnel 
en matière de santé perçue est globalement similaire chez les hommes et les femmes 
(Figures 7.1). Ce sont les cadres supérieurs qui affichent la meilleure santé, quand ce 
sont les ouvriers non qualifiés qui se déclarent le plus fréquemment en mauvaise santé. 
Pour chacun des groupes sociaux – à l’exception encore des inactifs n’ayant jamais 
travaillé –, on constate que les femmes se perçoivent en plus mauvaise santé que les 
hommes, et que les écarts entre les sexes sont sensiblement équivalents d’un groupe à 
l’autre, même s’ils semblent plus prononcés chez les agriculteurs. Le mauvais état de 
santé des femmes agricultrices par rapport aux hommes agriculteurs s’observe d’ailleurs 
aussi au niveau des deux autres indicateurs (ALD et limitations d’activités) pris en 
compte dans l’analyse. Mais, il n’est pas possible de déterminer à ce stade si ce résultat 
tient réellement à la profession exercée par ces femmes ou si ces écarts importants 
s’expliquent par d’autres facteurs, par exemple une structure par âge différente entre 
agriculteurs et agricultrices1.  
Concernant les affections de longue durée, la prévalence est minimale chez les 
cadres supérieurs – elle est d’ailleurs équivalente chez les hommes et les femmes (de 
l’ordre de 5%) – et elle est maximale chez les femmes ouvrières qualifiées (14%) et 
chez les hommes ouvriers non qualifiés (12%).  
Enfin, si là encore on omet les inactifs n’ayant jamais travaillé, le tableau social 
dressé par les limitations d’activités ne permet pas d’affirmer que les inégalités sociales 
soient plus fortes chez les hommes que chez les femmes. Certes, les femmes cadres 
supérieures déclarent légèrement plus souvent que leurs équivalents masculins être 
limitées dans leurs activités quotidiennes, tandis que les hommes ouvriers semblent 
désavantagés sur cette dimension fonctionnelle, mais c’est aussi le cas des femmes 
employés non qualifiés. 
                                                 
1 Cet écart au détriment des femmes agricultrices disparaît en effet dans les analyses 
multivariées (Tableau 7.3). 
CHAPITRE 7 
466 
Figures 7.1 – Se percevoir en mauvaise santé, être atteint d’une affection de longue 
durée, être limité dans ses activités selon le sexe et le groupe socioprofessionnel 
 En % 
Santé perçue 
mauvaise 
Affection de 
longue durée 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nomenclature 
1 – Agriculteurs 
2 – Artisans, commerçants 
3 – Cadres et professions 
intellectuelles supérieures, 
chefs d’entreprise 
4 – Professions 
intermédiaires 
5a – Employés qualifiés 
5b – Employés non 
qualifiés 
6a – Ouvriers qualifiés 
6b – Ouvriers non qualifiés 
7 – N’a jamais travaillé 
Limitations 
d’activités 
 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans 
Note : Les chômeurs et les inactifs ayant déjà travaillé sont classés selon la dernière profession exercée. 
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 Un raisonnement « toutes choses égales par ailleurs » pour tenir compte des 
situations professionnelles et familiales genrées 
Dans la plupart des études portant sur les inégalités sociales de santé, qui 
s’inscrivent plutôt dans le modèle d’analyse masculin, les hommes et les femmes sont 
comparés globalement alors même qu’ils occupent des positions différentes sur le 
marché du travail et qu’ils ne tiennent pas les mêmes rôles au sein de la famille (Hunt, 
Macintyre, 2000). Il convient donc de tenir compte de ces différences et d’étudier 
comment les facteurs professionnels et familiaux se combinent pour produire des 
inégalités sociales de santé chez les hommes et les femmes, en raisonnant « toutes 
choses égales par ailleurs ». Des régressions logistiques modélisant la probabilité de se 
percevoir en mauvaise santé, d’être en affection de longue durée, d’être limité dans ses 
activités depuis au moins six mois permettent précisément de tenir compte de ces 
différences d’exposition entre hommes et femmes. Comme dans les modèles logistiques 
du chapitre 4 sur le réexamen du bénéfice différentiel au mariage, nous croisons 
l’ensemble des variables explicatives avec le sexe et retenons les interactions 
significatives au seuil de 15%1 afin de mettre en évidence d’éventuelles différences 
entre hommes et femmes pour une situation donnée.  
Dans les modèles logistiques, il est évidemment tenu compte de la structure par 
âge. En plus des différentes facettes de la position sociale – groupe socioprofessionnel, 
diplôme, niveau de vie du ménage, position par rapport à l’emploi – définies 
précédemment, nous avons aussi introduit le type de ménage en croisant la vie en 
couple et la présence d’enfants, comme le préconisent Myriam Khlat, Catherine Sermet 
et Annick Le Pape (2000) pour étudier la santé des femmes. Nous avons de surcroît 
ajouté plusieurs variables d’ajustement : la tranche d’unité urbaine de la commune où 
réside l’individu, les facteurs de risque pour la santé (obésité2, consommations de tabac 
                                                 
1 Ce seuil élevé se justifie par le fait que les tests d’interaction peuvent parfois manquer de 
puissance statistique.  
2 La corpulence est calculée à partir de l’indice de masse corporelle (IMC) qui rapporte le poids 
d’un individu à sa taille au carré. Nous utilisons les seuils retenus par l’Organisation Mondiale 
de la Santé pour définir le sous-poids (IMC<18,5), la situation normale (18,5<=IMC<25), le 
surpoids (25<=IMC<30) et l’obésité (IMC >=30). 
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et d’alcool1) ainsi que les événements marquants vécus pendant l’enfance2 ou au cours 
de l’année écoulée3.  
Faut-il aussi ajuster l’estimation des effets des variables introduites dans ces 
modèles sur les comportements à risque ? A cette question, Annette Leclerc et Jean-
François Chastang répondent : « dans le domaine des inégalités de santé, ajuster sur 
l’âge est raisonnable, ajuster sur le sexe est rarement justifié ; en ce qui concerne 
d’autres variables, le pourquoi de l’ajustement doit être explicité » (2000, p.114) Dans 
le raisonnement « toutes choses égales par ailleurs », il s’agit de démêler les effets 
composés des différentes variables. Par exemple, qu’est-ce qui dans l’association entre 
santé et groupe socioprofessionnel s’explique par d’autres facteurs, par exemple, par des 
structures par âge différentes, par des comportements à risque plus fréquents, etc. ? 
Chez les hommes, une part des inégalités sociales de santé tient au fait que les 
consommations de tabac et d’alcool sont plus fréquentes au bas de l’échelle sociale. 
Chez les femmes, nous avons constaté au contraire que la dépendance alcoolique 
s’observe surtout chez les plus diplômées. Parce qu’elles produisent des effets 
contraires sur l’ampleur des inégalités sociales de santé – les augmentant chez les 
hommes, les réduisant chez les femmes –, ces différences de comportement, 
profondément genrés, méritent donc d’être prises en compte dans l’analyse statistique. 
                                                 
1 Comme dans le chapitre 4 sur les expressions du mal-être, la dépendance alcoolique est 
déterminée à partir des quatre questions du test DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool). 
2 Evénements marquants avant 18 ans : décès, maladie, handicap ou accident grave du père / 
décès, maladie, handicap ou accident grave de la mère / séparation ou divorce des parents / 
graves disputes ou mésentente des parents / situation matérielle difficile / événements graves 
liés à des conflits armés (guerre, attentat, prise d’otages). 
3 Evénements marquants au cours de l’année écoulée : décès d’un proche / maladie, handicap ou 
accident grave d’un proche / séparation ou divorce d’un proche / difficultés matérielles 
particulières / difficultés professionnelles ou scolaires / conflits armés ou catastrophes 
naturelles. 
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III -  Le rôle de l’effet de sélection dans la production 
des différences entre hommes et femmes dans les 
inégalités sociales de santé 
1)  Des inégalités socioprofessionnelles de santé plus prononcées chez 
les hommes 
Dans un premier temps, les trois modèles logistiques sur la probabilité de se 
percevoir en mauvaise santé (modèle 1), d’être en affection de longue durée (modèle 2) 
et d’être limité dans ses activités depuis au moins six mois (modèle 3) sont estimés à 
partir de l’ensemble des individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois 
au cours de leur vie, c’est-à-dire y compris ceux qui ont déclaré que leur situation 
professionnelle actuelle – inactivité, temps partiel ou changement de travail – est liée à 
leur état de santé (Tableau 7.3). Il convient pour l’instant de rester prudent quant à 
l’interprétation du sens des associations statistiques.  
Les résultats sont cohérents avec ce que l’on sait des disparités de santé. A autres 
caractéristiques contrôlées, l’état de santé se dégrade avec l’âge. Il suit fidèlement la 
hiérarchie sociale – les cadres supérieurs, les diplômés du supérieur, les plus riches 
affichent la meilleure santé –, nous reviendrons évidemment sur les différences 
constatées entre hommes et femmes. Le chômage et l’inactivité sont fortement associés 
à un mauvais état de santé. Etre en couple avec enfant correspond à un meilleur état de 
santé que les autres situations familiales, particulièrement par comparaison aux chefs de 
famille monoparentale et aux personnes seules. Le sous-poids et l’obésité, par rapport à 
une corpulence normale, apparaissent comme des situations à risque. De même, avoir 
vécu des événements marquants pendant l’enfance a un effet négatif sur les trois 
indicateurs de santé.  
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Tableau 7.3 – Modèles logistiques estimant la probabilité de se percevoir en mauvaise 
santé, d’être en affection de longue durée, d’être limité dans ses activités depuis au 
moins six mois (population âgée de 25 à 59 ans) 
Modèle 1 
Santé perçue mauvaise 
Modèle 2 
Affection  
de longue durée 
Modèle 3 
Limitations d’activités 
 
 
OR Test OR Test OR Test 
Sexe             
Homme  Réf.   Réf.    Réf.   
Femme  1,57 ***  1,05    1,31 *  
Age       
25-29 ans 0,63 ***  0,43 ***  0,58 ***  
30-34 ans 0,66 ***  0,83   0,78 **  
35-39 ans Réf.   Réf.   Réf.   
40-44 ans 1,21   1,28 **  1,14   
45-49 ans 1,42 ***  1,77 ***  1,38 ***  
50-54 ans 1,90 ***  2,39 ***  1,80 ***  
55-59 ans 1,80 ***  2,61 ***  1,42 ***  
Groupe socioprofessionnel Homme Femme     Homme Femme 
1 – Agriculteurs 2,12 *** 1,46 * 1,39 *  1,55 * 1,26  
2 – Artisans, commerçants 1,60 *** 1,27  1,27   1,26  0,96  
3 – Cadres et professions intellectuelles 
supérieures, chefs d’entreprise 
Réf.  Réf.  Réf.   Réf.  Réf.  
4 – Professions intermédiaires 1,57 *** 1,26 ** 1,25 **  1,28 * 1,11  
5a – Employés qualifiés 1,72 *** 1,42 *** 1,31 **  1,72 *** 1,11  
5b – Employés non qualifiés 2,34 *** 1,43 *** 1,28 *  1,45  1,01  
6a – Ouvriers qualifiés 2,39 *** 1,48 ***  1,48 ***  1,84 *** 0,99  
6b – Ouvriers non qualifiés 2,08 *** 1,62 *** 1,57 ***  1,88 *** 1,34 * 
Diplôme    non significatif non significatif 
Aucun, CEP, BEPC seul  1,79 ***       
CAP, BEP  1,28 ***       
Bac  1,16 *       
Supérieur  Réf.       
Revenus du ménage par UC        
1er quartile  1,62 ***  1,43 ***   1,42 ***  
2e quartile  1,36 ***  1,31 ***   1,22 **  
3e quartile  1,15 **  1,19 **   1,11   
4e quartile  Réf.   Réf.    Réf.   
Statut d’activité Homme Femme Homme Femme Homme Femme 
Emploi stable à temps complet Réf.  Réf.  Réf.  Réf.  Réf.  Réf.  
Emploi précaire à temps complet 1,34 ** 1,05  1,19  1,14  1,49 ** 0,70  
Emploi à temps partiel choisi 1,60 ** 1,17 ** 2,75 *** 1,21  2,51 *** 1,63 *** 
Emploi à temps partiel subi 1,57 * 1,49 *** 0,74  0,96  1,60  1,60 *** 
Chômage 1,68 *** 1,72 *** 1,58 *** 1,21  2,27 *** 1,97 *** 
Inactivité 2,53 *** 1,67 *** 3,39 *** 2,01 *** 5,21 *** 2,59 *** 
Type de ménage         
Couple avec enfant  Réf.   Réf.    Réf.   
Couple sans enfant  1,13 **  1,40 ***   1,23 ***  
Famille monoparentale  1,34 ***  1,20    1,33 ***  
Personne seule  1,43 ***  1,88 ***   1,39 ***  
Autres cas  1,09   1,08    1,17   
Tranche d’unité urbaine    non significatif    
Communes rurales  0,86 **     0,88 *  
Communes de moins de 100 000 habitants  0,95      0,96  
Communes de plus de 100 000 habitants  Réf.      Réf.  
Unité urbaine de Paris  1,09      0,73 ***  
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Corpulence         
Sous-poids  1,60 ***  1,63 ***   1,34 ***  
Poids normal  Réf.   Réf.    Réf.   
Sur-poids  1,14 ***  1,06   1,17 **  
Obésité  1,88 ***  1,75 ***   1,46 ***  
Tabac Homme Femme   Homme Femme 
Fumeur quotidien 1,12  0,92  1,01   1,26 ** 0,92  
Ancien fumeur quotidien 1,03  0,80 ** 1,30 ***  1,34 *** 1,13  
Non fumeur Réf.  Réf.  Réf.   Réf.  Réf.  
Dépendance alcoolique    non significatif non significatif 
Oui  1,23 ***       
Non  Réf.        
Evénement marquant avant 18 ans         
Au moins un événement  1,23 ***  1,17 **   1,21 ***  
Aucun  Réf.   Réf.    Réf.   
Evénement marquant pendant l’année 
écoulée 
   non significatif    
Au moins un événement  1,23 ***     1,20 ***  
Aucun  Réf.      Réf.   
Nombre d’observations 17395 17395 17395 
Pourcentage de concordance 72% 72% 70% 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois au cours de leur vie 
Note : Les chômeurs et les inactifs sont classés selon la dernière profession exercée. 
***, **, * significatif à 1%, 5%, 10% 
 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
 10% Homme Femme 
 15% Homme Femme 
 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 10%  
 15%  
 
Lecture : Comparés aux actifs en emploi stable à temps complet, les hommes inactifs ont un 
risque plus important de se percevoir en mauvaise plutôt qu’en bonne santé (OR = 2,53), les 
femmes inactives également (OR = 1,67) et l’interaction entre le sexe et l’inactivité est 
significative au seuil de 5%. Pour les variables sans interaction, les résultats se lisent comme 
dans une régression logistique classique. Par exemple, à autres caractéristiques contrôlées et 
comparés aux diplômes du supérieur, les individus non diplômés, titulaires du CEP ou du BEPC 
ont un risque plus élevé de se percevoir en mauvaise plutôt qu’en bonne santé (OR = 1,79). 
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L’effet des autres variables varie selon l’indicateur de santé considéré. Etre ancien 
fumeur – et avoir peut-être arrêté de fumer pour raisons de santé – augmente la 
probabilité d’être aujourd’hui en affection de longue durée. Les fumeurs – qui n’ont pas 
encore été obligés d’arrêter – connaissent en revanche le même risque d’être en ALD 
que les non-fumeurs. La consommation de tabac, actuelle ou passée, est associée aux 
limitations fonctionnelles, mais seulement chez les hommes. La dépendance alcoolique 
n’a d’effet que sur la dimension subjective – en augmentant la probabilité de se 
percevoir en mauvaise santé –, et non sur les dimensions médicale et fonctionnelle1. 
Enfin, le vécu d’événements marquants au cours de l’année écoulée détériore la santé 
subjective et fonctionnelle, mais n’est pas lié à la présence d’une ALD. 
Venons-en aux différences entre hommes et femmes et à notre question 
principale : les inégalités sociales de santé sont-elles plus prononcées chez les hommes 
que chez les femmes ? Outre la consommation de tabac2, deux variables montrent des 
interactions significatives avec le sexe3 : le groupe socioprofessionnel pour la santé 
perçue et les limitations d’activités, le statut d’activité pour les trois indicateurs de 
santé.  
Chez les hommes comme chez les femmes, par comparaison aux cadres 
supérieurs, tous les groupes socioprofessionnels ont une probabilité accrue de se 
                                                 
1 Dans le modèle complet – avec l’ensemble des variables explicatives –, cette variable n’a pas 
d’effet significatif sur la probabilité d’être en ALD et sur la probabilité d’être limité dans ses 
activités. Elle n’a donc pas été  introduite dans les deux modèles finaux présentés dans le 
tableau 7.3. 
2 Les anciennes fumeuses se perçoivent en meilleure santé que les non-fumeuses. Chez les 
hommes, la consommation de tabac ne modifie pas la perception subjective de leur état de santé. 
Chez les hommes, nous l’avons dit précédemment, la consommation de tabac, actuelle ou 
passée, augmente la probabilité de déclarer des restrictions d’activité, mais n’a aucun effet chez 
les femmes. Est-ce lié à une représentation sociale du tabac qui serait encore différente pour les 
hommes et les femmes ? Est-ce parce que les conséquences du tabac à long terme ne 
s’observent pas encore sur la santé des femmes ? Pourtant, les estimations de l’incidence et de la 
mortalité par cancer qui viennent d’être publiées par l’Institut de Veille Sanitaire en juin 2011 
montrent que l’incidence du cancer du poumon est en forte hausse chez la femme (+20% par 
rapport à 2010), et la mortalité en constante augmentation (+5%). Cette hausse est directement 
attribuée à l’augmentation du tabagisme chez les femmes au cours des dernières décennies.  
3 A propos de la lecture des interactions dans les modèles logistiques, se reporter à l’encadré 
3.4. 
LES DIFFERENCES D’EXPOSITION A L’USURE AU TRAVAIL 
473 
percevoir en mauvaise santé1. Et cette probabilité augmente à mesure que l’on descend 
la hiérarchie professionnelle. A autres caractéristiques contrôlées, les hommes ouvriers 
qualifiés présentent, s’agissant du risque de se déclarer en mauvaise santé, un odds ratio 
de 2,1, en référence aux hommes cadres supérieurs. L’odds-ratio des femmes 
appartenant à ce groupe socioprofessionnel vaut 1,6 en référence aux femmes cadres 
supérieurs. En l’occurrence, les OR masculins et féminins associés au groupe des 
ouvriers non qualifiés (2,1 vs. 1,6) peuvent être considérés comme statistiquement 
différents au seuil de 15%. De même, toujours par rapport à la référence des cadres 
supérieurs, la probabilité de se percevoir en mauvaise santé est plus élevée chez les 
hommes agriculteurs que chez les femmes agricultrices (2,1 vs. 1,5), chez les hommes 
« professions intermédiaires » que chez les femmes « professions intermédiaires » (1,6 
vs. 1,3), chez les hommes « employés non qualifiés » que chez les femmes « employés 
non qualifiés » (2,3 vs. 1,4) et chez les hommes « ouvriers qualifiés » que chez les 
femmes « ouvriers qualifiés » (2,4 vs. 1,5). Pour les deux derniers groupes 
socioprofessionnels, les interactions avec le sexe sont d’ailleurs significatives au seuil 
de 5%. Autrement dit, seuls deux groupes ne présentent pas d’interaction significative 
avec le sexe : les artisans, commerçants et les employés qualifiés. Pour tous les autres, 
dans la mesure où le paramètre masculin est supérieur au paramètre féminin, les 
hommes ont une probabilité plus élevée de se percevoir en mauvaise santé que les 
femmes. Cela conduit à conclure à l’existence d’inégalités socioprofessionnelles plus 
marquées chez les hommes en matière de santé perçue.  
Les différences sont encore plus nettes s’agissant des limitations fonctionnelles 
dans la mesure où le gradient socioprofessionnel ne s’observe quasiment pas chez les 
femmes, contrairement aux hommes. Seules les femmes ouvrières non qualifiées 
auraient une probabilité accrue de ressentir des restrictions dans leurs activités 
quotidiennes, par rapport aux femmes cadres supérieurs, mais cet effet n’est significatif 
qu’au seuil de 10%. Chez les hommes, en revanche, la profession révèle une association 
forte avec la santé fonctionnelle. Toujours par comparaison aux hommes cadres 
supérieurs, le risque d’être limité dans ses activités depuis au moins six mois est 
significativement accru pour les hommes employés qualifiés (OR = 1,7), pour les 
                                                 
1 L’effet n’est pas statistiquement significatif chez les femmes « artisans, commerçants ». 
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hommes ouvriers qualifiés (OR = 1,8) et pour les hommes ouvriers non qualifiés (OR = 
1,9). Et pour ces trois catégories situées au bas de l’échelle sociale, il est statistiquement 
autorisé d’affirmer que la probabilité d’éprouver des limitations fonctionnelles est plus 
élevée chez les hommes que chez les femmes. Ces résultats renforcent donc à leur tour 
l’hypothèse d’inégalités sociales de santé plus prononcées chez les hommes. 
Néanmoins, pour les affections de longue durée, c’est-à-dire pour des pathologies 
graves diagnostiquées par un médecin et reconnues par le système de protection sociale,  
l’interaction entre le groupe socioprofessionnel et le sexe n’est pas significative1. Une 
fois encore, la probabilité d’être en ALD suit la hiérarchie professionnelle. En référence 
aux cadres supérieurs, les professions intermédiaires présentent un odds ratio de 1,2 et 
les ouvriers non qualifiés, un odds ratio de 1,6. Statistiquement, ces effets peuvent être 
considérés comme similaires chez les hommes et les femmes. 
Dans son lien à la santé, la position par rapport à l’emploi introduit des 
différences importantes entre hommes et femmes. L’interaction du statut d’activité et du 
sexe est en effet significative au seuil de 5% dans les trois modèles logistiques. Deux 
situations sont particulièrement concernées : le temps partiel « choisi » et l’inactivité. 
Quelle que soit la mesure de l’état de santé (subjective, médicale ou fonctionnelle), les 
hommes à temps partiel « choisi » – qui ne représentent certes que 1,7% de la 
population masculine en âge d’activité (Tableau 7.2) – sont en plus mauvaise santé que 
les femmes à temps partiel « choisi ». Par exemple, les hommes qui ont choisi de 
travailler à temps partiel ou ne souhaitent pas travailler davantage présentent, s’agissant 
du risque d’être en affection de longue durée, un odds ratio de 2,7 par référence aux 
actifs ayant un emploi stable à temps complet quand les femmes placées dans la même 
situation ne connaissent pas de risque significativement accru. Il est donc possible que 
                                                 
1 Si nous l’introduisions malgré tout, seule la modalité « artisans, commerçants » présenterait 
une interaction avec le sexe. La probabilité d’être en ALD est plus élevée chez les 
hommes artisans, commerçants, que chez les femmes exerçant ces professions. Cette différence 
entre hommes et femmes s’observait déjà de manière descriptive (Figures 7.1). Dans ce secteur 
d’activité, est-ce que ces hommes souffrent davantage de pathologies graves que les femmes ou 
est-ce lié à une différence de prise en charge par le régime de sécurité sociale des indépendants 
entre des hommes à la tête de l’entreprise et leurs conjointes au statut d’aide familial ? Il n’en 
reste pas moins que cette différence entre hommes et femmes, observée sur une catégorie située 
au milieu de l’échelle sociale, n’aurait pas d’implication sur la comparaison de l’ampleur des 
inégalités socioprofessionnelles de santé (médicale). 
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les hommes « choisissent » souvent de travailler à temps partiel pour des raisons de 
santé1. De même, l’inactivité est associée chez les hommes à un état de santé beaucoup 
plus dégradé que chez les femmes. Par exemple, toujours par comparaison à la situation 
d’emploi la plus favorable, les hommes inactifs présentent, s’agissant du risque 
d’éprouver des limitations dans leur vie quotidienne, un odds ratio de 5,2. Les femmes 
inactives, elles aussi fortement désavantagées, le sont comparativement beaucoup moins 
que les hommes, puisque la valeur de l’odds ratio correspondant est de 2,6 seulement. 
Plus largement, les différences entre les paramètres masculins et féminins associés à 
l’inactivité sont significatives au seuil de 5% pour les trois indicateurs de santé. 
Une dernière différence apparaît uniquement sur les limitations d’activités. Pour 
les hommes, avoir un emploi précaire à temps complet est associé à une santé 
fonctionnelle détériorée, mais non chez les femmes. Un résultat similaire s’observe sur 
la santé perçue des hommes et des femmes en situation professionnelle précaire, mais 
cette fois-ci, la différence entre hommes et femmes n’est pas statistiquement 
significative.  
Pour résumer, deux facettes de la position sociale – le groupe socioprofessionnel 
et la position par rapport à l’emploi – présentent une interaction significative avec le 
sexe et mettent en évidence des inégalités sociales de santé plus prononcées chez les 
hommes que chez les femmes. Encore convient-il de remarquer que les catégories 
concernées par ces différences entre hommes et femmes, c’est-à-dire essentiellement les 
groupes situés au bas de l’échelle sociale, les actifs à temps partiel « choisi » et les 
inactifs, correspondent exactement aux situations où se concentrent les hommes 
sélectionnés sur leur état de santé. Se pourrait-il que ces mécanismes de sélection 
s’exerçant avec plus de force chez les hommes soient à l’origine des différences 
d’amplitude des gradients sociaux observées entre les hommes et les femmes ? 
                                                 
1 Ce résultat sera confirmé par l’étude de la population non sélectionnée par la santé. 
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2)  Des mécanismes de sélection genrés 
 Un effet de sélection socialement plus marqué chez les hommes 
D’une manière générale, les hommes et les femmes déclarent avoir été 
sélectionnés sur le marché du travail en raison de leur état de santé dans des proportions 
similaires, respectivement 7,8% des hommes et 7,5% des femmes (Tableau 7.1). 
Comment cette sélection se distribue-t-elle socialement ? Chez les hommes, comme 
chez les femmes, les cadres supérieurs déclarent rarement que leur situation 
professionnelle actuelle – inactivité, temps partiel, changement de travail – tient à des 
raisons de santé (Figure 7.2). A l’inverse, ce sont les ouvriers non qualifiés qui 
concentrent la plus forte proportion de personnes sélectionnées sur leur état de santé. 
C’est le cas de 15% des hommes et 12% des femmes dans ce groupe socioprofessionnel. 
A ce stade de l’analyse, la concentration des individus sélectionnés sur l’état de santé 
semble plus forte chez les hommes professions intermédiaires que chez les femmes 
professions intermédiaires (7% vs 4%), chez les hommes employés qualifiés que chez 
les femmes employées qualifiées (11% vs 8%) et chez les femmes agricultrices que 
chez les hommes agriculteurs (7% vs 3%). En revanche, les proportions des hommes et 
des femmes déclarant avoir été sélectionnés sur leur état de santé sont similaires chez 
les employés non qualifiés et chez les ouvriers qualifiés (de l’ordre de 10%). 
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Figure 7.2 – Se déclarer sélectionné sur son état de santé selon le sexe et le groupe 
socioprofessionnel 
En %  
 
 
Nomenclature 
1 – Agriculteurs 
2 – Artisans, commerçants 
3 – Cadres et professions 
intellectuelles supérieures, chefs 
d’entreprise 
4 – Professions intermédiaires 
5a – Employés qualifiés 
5b – Employés non qualifiés 
6a – Ouvriers qualifiés 
6b – Ouvriers non qualifiés 
 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois au cours de leur vie 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Lecture : 10% des hommes employés non qualifiés (5b) déclarent que leur situation professionnelle 
(inactivité, changement de travail ou temps partiel) est en lien avec leur état de santé, et cette 
proportion est identique chez les femmes employées non qualifiées. 
 
Dans quelle mesure les différences observées entre hommes et femmes sont-elles 
significatives, une fois la structure par âge prise en compte ? En effet, l’état de santé 
s’altérant en vieillissant, le processus de sélection est inévitablement fortement lié à 
l’âge. Or il ressort des deux modèles logistiques estimant la probabilité d’être 
sélectionné sur l’état de santé – le premier avec la profession actuelle pour les actifs 
occupés ou la dernière profession exercée pour les chômeurs et les inactifs , le second 
avec la profession exercée le plus longtemps au cours de la carrière1 – que l’effet de 
l’âge est différent chez les hommes et chez les femmes (Tableau 7.4).  
                                                 
1 Ces régressions logistiques se veulent essentiellement descriptives. Elles ne prennent en 
compte que le sexe, l’âge et le groupe socioprofessionnel. C’est une limite du caractère 
transversal de l’enquête Santé 2002-2003. En effet, nous ne connaissons pas la situation de 
l’individu au moment où il a été sélectionné mais seulement au moment de l’enquête, après sa 
sélection. Hormis éventuellement sur le diplôme, qui est souvent établi en début de vie active, il 
n’y aurait donc pas de sens à ajuster sur l’ensemble des facteurs précédents : le niveau de vie du 
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Tableau 7.4 – Modèles logistiques estimant la probabilité d’être sélectionné par la  
santé 
Modèle 4 
(avec profession actuelle ou 
dernière profession exercée) 
Modèle 5 
(avec profession exercée le plus 
longtemps) 
 
OR Test OR Test 
Sexe         
Homme  Réf.    Réf.   
Femme  1,43    0,95   
Age Homme Femme Homme Femme 
25-29 ans 0,65 ** 0,72  0,68 * 0,70 * 
30-34 ans 0,75  0,93  0,76  0,92  
35-39 ans Réf.  Réf.  Réf.  Réf.  
40-44 ans 1,16  1,19  1,16  1,19  
45-49 ans 1,32 * 1,57 *** 1,38 * 1,57 *** 
50-54 ans 2,56 *** 1,77 *** 2,59 *** 1,79 *** 
55-59 ans 2,94 *** 2,25 *** 2,97 *** 2,25 *** 
Groupe socioprofessionnel Homme Femme     
1 – Agriculteurs 1,35  1,84   1,92 **  
2 – Artisans, commerçants 2,97 *** 2,44 ***  2,94 ***  
3 – Cadres et professions intellectuelles 
supérieures, chefs d’entreprise 
Réf.  Réf.   Réf.   
4 – Professions intermédiaires 3,39 *** 1,72 **  2,53 ***  
5a – Employés qualifiés 6,23 *** 3,42 ***  4,18 ***  
5b – Employés non qualifiés 6,49 *** 4,26 ***  6,36 ***  
6a – Ouvriers qualifiés 5,42 *** 3,86 ***  5,70 ***  
6b – Ouvriers non qualifiés 9,39 *** 4,85 ***  7,77 ***  
Nombre d’observations 17395 17395 
Pourcentage de concordance 67% 68% 
R2 ajusté 0,07 0,08 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans ayant travaillé au moins une fois au cours de leur vie 
Note : Dans le modèle 1, les actifs occupés sont classés selon la profession actuelle et les 
chômeurs et les inactifs selon la dernière profession exercée. Dans le modèle 2, tous les 
individus son classés selon la profession exercée le plus longtemps. 
***, **, * significatif à 1%, 5%, 10% 
 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
 10% Homme Femme 
 15% Homme Femme 
 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 10%  
 15%  
 
Lecture : Dans ces modèles logistiques, l’effet du sexe s’interprète pour les modalités de 
référence des variables avec interaction. Dans le modèle 4, l’odds-ratio des femmes par rapport 
aux hommes (OR = 1,43) correspond aux cadres supérieurs âgés de 35 à 39 ans. Dans le modèle 
5, l’odds-ratio des femmes par rapport aux hommes (OR = 0,95) correspond aux individus âgés 
de 35 à 39 ans et s’interprète à groupe socioprofessionnel contrôlé.  
                                                                                                                                               
ménage a certainement diminué après le changement de situation professionnelle de l’individu, 
sa situation familiale peut être différente aujourd’hui, de même que ses comportements de santé.  
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Par comparaison avec les individus âgés de 35 à 39 ans, la probabilité de se 
déclarer inactif, de déclarer travailler à temps partiel ou avoir dû changer de travail pour 
des raisons de santé est particulièrement élevée à partir de 50 ans. A groupe 
socioprofessionnel contrôlé – qu’il corresponde à la profession actuelle ou à la dernière 
profession exercée (modèle 4) ou à la profession exercée le plus longtemps (modèle 5) – 
les hommes âgés de 50-54 ans présentent un odds ratio de 2,6 et ceux de 55-59 ans, un 
odds ratio de 2,9, contre respectivement 1,8 et 2,2 chez les femmes aux mêmes âges. Et 
pour la tranche d’âge 50-54 ans, la différence entre hommes et femmes peut être 
considérée comme statistiquement significative au seuil de 10%.  
La sélection sur l’état de santé serait donc moins fortement liée à l’âge chez les 
femmes que chez les hommes. L’hypothèse la plus vraisemblable tient au fait qu’à cet 
âge, un certain nombre de femmes ont déjà arrêté de travailler ou ont réduit leur temps 
de travail pour des raisons qui, à l’époque de leur décision, n’étaient pas principalement 
liées à leur état de santé. C’est ce que signalait Françoise Cribier au détour de son étude 
sur les itinéraires professionnels et l’état de santé d’une cohorte de retraités de la région 
parisienne : « beaucoup des femmes de cette génération ont réussi à quitter la vie 
professionnelle après cinquante ou cinquante-cinq ans, parce que le salaire de leur mari 
suffisait à les faire vivre, et qu'elles avaient conscience de ce que le travail non 
seulement les fatiguait, mais les “usait” » (Cribier, 1983, p.27). Il s’agit certes de 
générations plus anciennes – ces retraités sont nés entre 1905 et 1912 –, mais le retrait, 
partiel ou total, des femmes du marché du travail s’observe toujours. Rappelons qu’en 
2002-2003, plus de 40% des femmes âgées de 25 à 59 ans sont inactives ou à temps 
partiel (Tableau 7.2).  
En considérant le groupe socioprofessionnel défini à partir de la profession 
actuelle ou de la dernière profession exercée (Tableau 7.4, Modèle 4), on constate une 
forte interaction avec le sexe. Les hommes professions intermédiaires ont un risque de 
sélection sur leur état de santé associé à un odds ratio de 3,4 fois par comparaison avec 
les cadres supérieurs. Les femmes de ce groupe intermédiaire connaissent également un 
risque accru (OR = 1,7), mais statistiquement moindre que les hommes – l’interaction 
est en effet significative à 5% –. Il en est de même pour le risque de sélection chez les 
employés qualifiés (ORhommes = 6,2 ; ORfemmes = 3,4) et chez les ouvriers non qualifiés 
(ORhommes = 9,4 ; ORfemmes = 4,9). La sélection sur l’état de santé est donc extrêmement 
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liée à la profession actuelle ou à la dernière profession exercée, en particulier chez les 
hommes. Comme on l’observait d’un strict point de vue descriptif, ces trois groupes 
concentrent davantage de personnes sélectionnées sur l’état de santé chez les hommes 
que chez les femmes. Et ceci pourrait expliquer, du moins en partie, pourquoi les 
inégalités socioprofessionnelles de santé s’avèrent plus prononcées chez les hommes. 
Cependant, en remplaçant la profession actuelle – ou la dernière profession exercée – 
par la profession exercée le plus longtemps au cours de la carrière (Tableau 7.4, Modèle 
5), l’interaction avec le sexe n’est plus du tout significative. En d’autres termes, 
l’association entre la profession exercée le plus longtemps et la sélection sur l’état de 
santé peut cette fois-ci être considérée comme similaire chez les hommes et les femmes. 
La raison de cette contradiction apparente entre profession actuelle ou dernière 
profession d’une part, et profession exercée le plus longtemps d’autre part, est à 
rechercher dans les modalités de sélection sur l’état de santé qui s’exercent 
différemment selon le genre. 
 Changement de travail pour les hommes, inactivité et temps partiel pour les 
femmes 
Pour étudier les mécanismes de sélection, nous nous intéressons seulement aux 
hommes et aux femmes ayant déclaré être inactif, travailler à temps partiel ou avoir dû 
changer de travail pour raisons de santé, soit 1244 individus dans notre échantillon des 
25-59 ans. Comme les individus peuvent avoir été sélectionnés en plusieurs temps, 
selon plusieurs modalités – par exemple, avoir dû changer de travail avant de devenir 
inactif –, nous avons en quelque sorte hiérarchisé les réponses, en considérant d’abord 
tous ceux qui sont inactifs pour raisons de santé, ensuite ceux qui ont changé de travail 
– mais ne sont pas inactifs pour raisons de santé – et enfin ceux qui travaillent à temps 
partiel – mais n’ont pas changé de travail pour raisons de santé. Par ailleurs, pour des 
raisons d’effectifs, nous avons regroupé les groupes socioprofessionnels deux à deux : 
les indépendants (agriculteurs, artisans, commerçants), les catégories supérieures et 
intermédiaires, les employés (qualifiés et non qualifiés) et les ouvriers (qualifiés et non 
qualifiés). Les modalités de sélection sur l’état de santé apparaissent alors profondément 
genrées (Figure 7.3).  
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Au sein de la population salariée, les hommes ont plus fréquemment changé de 
travail que les femmes, quand les femmes sont plus souvent inactives ou à temps partiel 
que les hommes. Par exemple, 71% des hommes employés, sélectionnés sur leur état de 
santé, ont changé de travail au cours de leur carrière professionnelle, 6% travaillent à 
temps partiel – sans avoir changé d’emploi – et 23% sont désormais inactifs. Par 
comparaison, les femmes employées, elles aussi sélectionnées sur leur état de santé, ne 
sont que 46% à avoir changé de travail, 13% à exercer le même emploi mais à temps 
partiel et 41% à être sorties du marché du travail.  
Figure 7.3 –Modalités de sélection sur l’état de santé selon le sexe et le groupe 
socioprofessionnel 
 
 
Nomenclature 
1+ 2 – Agriculteurs, artisans, 
commerçants 
3 + 4 – Cadres et professions 
intellectuelles supérieures, 
chefs d’entreprise, professions 
intermédiaires 
5a + 5b– Employés  
6a + 6b – Ouvriers 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans sélectionnés sur leur état de santé 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Note : Il s’agit du groupe socioprofessionnel correspondant à la profession actuelle ou à la 
dernière profession exercée. 
Lecture : Parmi les hommes cadres supérieurs ou professions intermédiaires sélectionnés sur 
leur état de santé, 69% ont changé de travail, 5% sont à temps partiel et 26% sont inactifs.  
 
Se dessinent ainsi deux mécanismes genrés de gestion des travailleurs en 
mauvaise santé. Quand leur état de santé se détériore au point de ne plus pouvoir 
exercer leur activité professionnelle normalement, les hommes sont plutôt orientés vers 
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un autre emploi moins exigeant1, et peuvent connaître une mobilité socioprofessionnelle 
descendante directement liée à leur état de santé, jusqu’à ce que leurs problèmes de 
santé deviennent trop importants pour qu’ils puissent continuer à se maintenir sur le 
marché du travail. Les femmes, quant à elles, ont plus souvent l’opportunité de se 
maintenir dans leur emploi en réduisant leur temps de travail, voire de cesser de 
travailler avant que leur état de santé ne s’aggrave. Par conséquent, ce que mettent au 
jour ces mécanismes de sélection, c’est la norme sociale de maintien en activité pour les 
hommes, et à l’inverse, la tolérance sociale à l’égard du retrait du marché du travail – 
total ou partiel – pour les femmes. Les opportunités de retrait ne sont pas les mêmes 
pour les hommes et les femmes, notamment chez les individus mariés. Et ces 
différences produisent une concentration de travailleurs en mauvaise santé au bas de 
l’échelle sociale masculine, et engendrent donc des inégalités socioprofessionnelles de 
santé plus fortes chez les hommes lorsqu’est considéré la profession qu’ils exercent 
actuellement ou qu’ils ont exercée à la fin de leur carrière. 
Notre hypothèse rejoint les résultats obtenus par Stronks, Van de Mheen, Van den 
Bos et Mackenbach (1995) aux Pays-Bas. En étudiant la déclaration de maladies 
chroniques et la santé perçue, et en mesurant les inégalités sociales par le niveau 
d’éducation et la profession du chef de famille, ils constataient que le gradient social de 
santé plus fort chez les hommes est, au moins en partie, dû aux différences de statut 
d’activité professionnelle selon le genre, et notamment à la fréquence de l’inactivité 
chez les femmes. Plus précisément, il s’expliquerait par une forte concentration chez les 
hommes de catégories en mauvaise santé – chômeurs, invalides, pré-retraités – au bas 
de l’échelle sociale. Si les auteurs insistent sur le rôle de la position par rapport à 
l’emploi pour produire des inégalités sociales de santé plus fortes chez les hommes et 
envisagent un possible effet de sélection par la santé, ils restent prudents dans 
l’interprétation de leurs résultats issus de données transversales qui ne leur permettent 
pas d’établir le sens de la relation entre statut d’activité et état de santé.  
Rares sont les études portant sur les mécanismes de sélection chez les hommes et 
les femmes et sur leurs conséquences potentielles quant à l’ampleur des inégalités 
                                                 
1 C’est souvent le cas des ouvriers qui deviennent employés parce que leur état de santé ne leur 
permet plus d’exécuter les tâches les plus pénibles physiquement.  
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sociales de santé. Dans l’ouvrage sur La santé des femmes coordonné par Marie-Josèphe 
Saurel-Cubizolles et Béatrice Blondel (1996), le chapitre de Béatrice Blondel et 
Margaret Reid – « l’environnement social et la santé des femmes. Des inégalités plus 
prononcées pour les hommes » – aborde partiellement cette question. Les auteures y 
évoquent les phénomènes de sélection par la santé mais soulignent qu’« on ne sait pas 
actuellement si les effets de sélection par la santé diffèrent entre les hommes et les 
femmes » (1996, p.310). Cette question est un peu plus développée par Marie-Josèphe 
Saurel-Cubizolles, Karen Messing et France Lert dans le chapitre suivant sur « l’activité 
professionnelle et la santé des femmes ». Comme les deux études citées – l’une 
finlandaise, l’autre américaine – n’étudient pas les différences selon le sexe, les auteurs 
en sont réduites à formuler des hypothèses :  
« Compte tenu des rôles sociaux attribués aux unes et aux autres, on imagine facilement 
que cette sélection soit très forte parmi les hommes : seule une dégradation sévère de la 
santé peut les conduire à sortir de la population active. Qu’en est-il pour les femmes ? 
Compte tenu de la tolérance relative vis-à-vis du non emploi des femmes mariées, cet 
effet de sélection peut être moins fort – les femmes quittant l’emploi pour d’autres 
raisons – ou, au contraire, il peut intervenir pour des problèmes de santé moins graves et 
être, alors, perceptible dans toutes les études de morbidité » (Saurel-Cubizolles, Messing, 
Lert, 1996, p.331). 
L’hypothèse d’un effet de sélection par la santé d’une ampleur différente chez les 
hommes et les femmes est évoquée dans la littérature. Par exemple, Lois M. Verbrugge 
expliquait le fait que les hommes déclarent plus souvent que les femmes être limités 
dans la nature de leurs activités professionnelles ou dans la quantité de travail fourni par 
le maintien en activité des hommes en mauvaise santé1. Cependant, cette hypothèse a 
rarement été examinée et n’a pas dans la littérature le statut d’explication des 
différences d’ampleur d’inégalités sociales de santé entre hommes et femmes, au même 
titre que les hypothèses de l’artefact, des différences d’exposition sociale ou des 
différences de vulnérabilité – biologique, psychologique ou sociale. Elle s’intègrerait 
pourtant dans ce schéma explicatif. Parce qu’ils sont tenus de continuer à travailler tant 
que leur état de santé le leur permet, les hommes sont plus exposés à cette forte 
sélection sociale par la santé. Mais à propos des différences d’exposition, ce sont 
                                                 
1 « […] chronically ill men try to remain employed, but women leave the labor force or remain 
outside it more readily » (Verbrugge, 1982, p.425) 
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davantage les différences de conditions de travail – voire de conditions de vie – entre 
hommes et femmes qui sont généralement abordées, en référence notamment à la 
dangerosité et à la pénibilité des métiers manuels exercés par les hommes. L’un des 
exemples que Helen Hunt et Sally Macintyre choisissent pour définir l’exposition 
différentielle est ainsi le suivant : 
« Dans de nombreuses sociétés, les métiers manuels qui présentent des dangers physiques 
immédiats ont presque toujours été réservés aux hommes (mineurs de charbon, marins 
pêcheurs, pompiers, ouvriers de la construction navale et de l’industrie lourde, soldats de 
première ligne, etc.) » (Hunt, Macintyre, 2000, p.370).  
De même, quand Alain Bihr et Roland Pfefferkorn s’intéressent à la surmortalité 
masculine et observent que les inégalités sociales devant la mort sont plus prononcées 
chez les hommes, ils privilégient certes l’hypothèse d’une « exposition inégale à 
certains risques » mais se concentrent sur les conditions de travail :  
« Parmi les risques qui contribuent à la surmortalité masculine, il en est que les hommes 
ne choisissent pas de courir. Ce sont essentiellement ceux liés aux conditions de travail, 
sur lesquels ils n’ont pas ou peu de prise directe. […] Or nous l’avons vu : hommes et 
femmes ne travaillent pas dans les mêmes secteurs et branches, ni n’occupent les mêmes 
postes de travail à l’intérieur d’un secteur, d’une branche ou d’une entreprise donnés. Ce 
qui les soumet à des conditions de travail différentes, globalement beaucoup plus 
défavorables pour les hommes que pour les femmes » (Bihr, Pfefferkorn, 2002, p.253). 
 Deux mécanismes face à l’usure au travail 
Nul doute que ces facteurs jouent un rôle dans les différences observées entre 
hommes et femmes, mais encore faut-il être exposé au risque même de travailler, ou 
plutôt au risque d’ « usure au travail »1. Cette usure est parfaitement décrite dans 
l’article qu’Alain Cottereau (1983b) consacre aux « destins masculins et féminins dans 
les cultures ouvrières en France au 19e siècle ». Il est vrai qu’il décrit une autre époque, 
celle du capitalisme industriel, qui paraît aujourd’hui révolue. Pourtant, son analyse 
                                                 
1 Dans ses travaux sur les disparités sociales de santé, le sociologue Marcel Druhle (1996, 2011) 
retient lui aussi ce concept d’usure différentielle au travail pour décrire le processus selon 
lequel « le travail use les individus mais très différemment, à la fois selon la nature des tâches et 
leur environnement, et selon la constitution corporelle et psychique des opérateurs. Cette usure 
se manifeste à travers un vieillissement cellulaire variable selon la pénibilité du travail avec des 
processus à la fois cumulatifs (tout au long de la vie) et amplificateurs (effets de synergie) 
associant la matérialité d’environnements dangereux et la réaction psychosociale des personnes 
(expérience du stress) » (Hélardot, Drulhe, 2011, p.131-132). 
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entre en résonnance avec nos propres résultats sur la santé et la mortalité des hommes et 
des femmes au début du 21e siècle. A partir des décès par profession, sexe et âge établis 
en 1907-19081, Alain Cottereau écrit :  
« Si maintenant l’attention se concentre sur les différences générales de mortalité selon 
les sexes, une tendance globale se dégage des tableaux : la quasi-totalité des écarts des 
mortalités féminines diminue avec l’âge, tandis que la majorité des écarts de mortalités 
masculines s’accroît avec l’âge. […] 
En première approximation, cette opposition des écarts de mortalité selon le sexe, 
conjuguée à la hiérarchie générale selon les conditions de travail, traduirait le 
fonctionnement des deux modèles d’usure au travail des ouvriers, le modèle hommes et 
le modèle femmes. 
Pour les hommes, l’exposition continue et forcée au marché du travail entraîne une usure 
continue et cumulative. Lorsque la santé devient mauvaise, il n’est pas possible de se 
retirer à temps du travail. Pour les femmes en milieu ouvrier, la pression à l’exposition au 
marché du travail est certes très forte, mais des possibilités de se retirer du marché du 
travail subsistent à certaines phases de l’existence, lorsque le salaire de la famille (mari, 
ascendants, enfants) le permet. D’autre part, le retrait pour simple raison de santé est 
davantage toléré pour les femmes que pour les hommes » (Cottereau, 1983b, p.91-92). 
Ces deux modèles d’usure au travail restent pertinents aujourd’hui. Certes les 
atteintes à la santé sont moins massives et moins directes qu’au 19e siècle, mais 
l’intensification et la précarisation du travail ont également des conséquences sur la 
santé des travailleurs (Volkoff, Thébaud-Mony, 2000). Contrairement aux hommes, les 
femmes, par la réduction de leur temps de travail ou par l’interruption de leur carrière, 
disposent d’opportunités de s’abstraire de cette usure au travail. Et cela se traduit 
effectivement dans la mortalité féminine. Alors que le temps partiel est associé à une 
surmortalité masculine – en lien avec l’effet de sélection par la santé –, le temps de 
travail ne produit pas de différences dans la mortalité féminine. Pour les femmes vivant 
en couple, le temps partiel s’avère même plus favorable que le temps plein, avec un 
risque de décès annuel significativement réduit de 20% (Robert-Bobée, Monteil, 2006). 
Ce résultat est établi à autres caractéristiques contrôlées, en étant notamment ajusté sur 
les caractéristiques socioéconomiques du conjoint2. Par conséquent, l’effet positif du 
temps partiel pour les femmes en couple ne se limite pas à la bonne situation 
                                                 
1 Source : Michel HUBER, 1912 – « La mortalité suivant la profession, d'après les décès 
enregistrés en France pendant les années 1907 et 1908 », Bulletin de la Statistique générale de 
la France, p.402-439. 
2 C’est-à-dire sur le groupe socioprofessionnel du conjoint, le diplôme du conjoint et le statut 
d’activité du conjoint 
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professionnelle de leur conjoint. De même, chez les salariés du secteur privé, le temps 
partiel est associé à un moindre risque de décès prématuré (-22 %) que le temps complet 
pour les femmes cadres supérieurs et professions intermédiaires. Comme le temps 
partiel subi est surtout répandu dans les emplois peu qualifiés du secteur tertiaire, l’effet 
du temps partiel n’est pas significatif en revanche pour les femmes employés et ouvriers 
(Bouhia, 2008). Enfin, à autres caractéristiques sociales contrôlées1, la mortalité des 
femmes est associée au type de carrière professionnelle avant l’âge de 45 ans. Par 
rapport aux femmes ayant travaillé sans interruption, les femmes n’ayant jamais 
travaillé connaissent un risque de décès accru (+18%), mais celles s’étant interrompues 
une ou plusieurs fois ont un risque légèrement réduit (- 6%2) (Mejer, Rober-Bobée, 
2003).  
La préservation de la santé n’intervient pas forcément, de manière consciente, 
dans les décisions des femmes de travailler ou non. En effet, les modèles économiques 
classiques d’analyse des choix d’activité des femmes reposent essentiellement sur la 
théorie de Gary Becker (1981) d’une spécialisation des rôles au sein du couple qui 
s’accroît avec le nombre d’enfants, et n’intègre pas cette dimension de la santé3. Mais 
même si les décisions féminines relèvent essentiellement de raisons familiales, il n’en 
reste pas moins que les femmes sont, en moyenne, exposées moins longtemps à l’usure 
du travail au cours de leur carrière professionnelle que les hommes. Et nous allons voir 
que les opportunités de retrait du marché du travail, mieux acceptées socialement pour 
les femmes, jouent un rôle majeur dans l’explication des différences d’ampleur des 
inégalités socioprofessionnelles de santé entre hommes et femmes4. En effet, en ne 
                                                 
1 Les résultats tiennent compte en partie de la situation matérielle du ménage en étant ajustés sur 
le statut d’occupation du logement et sur l’indice de peuplement du logement. 
2 Cet effet est statistiquement significatif au seuil de 5% en raison de la taille de l’échantillon. 
82 000 femmes âgées de 45 à 64 ans ont participé à l’enquête Famille lors du recensement de 
1982. Les décès ont été suivis de 1982 à 2001. 
3 Voir par exemple Lollivier (2001). En revanche, les modèles économiques d’analyse de la 
cessation d’activité après 50 ans intègrent l’état de santé, comme l’un des facteurs essentiels de 
la sortie d’emploi précoce (Barnay, 2008).  
4 Cette différence dans l’exposition à l’usure au travail pourrait aussi contribuer à expliquer 
pourquoi les hommes et les femmes perçoivent différemment le lien entre leur activité 
professionnelle et leur état de santé, comme le supposaient Paul Bouffartigue, Jean-René 
Pendariès et Jacques Bouteiller (2010). D’après l’enquête nationale Sumer 2002-2003 sur les 
risques professionnels, la moitié des salariés considèrent que leur travail influence leur santé. 
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considérant que la population non sélectionnée, les inégalités sociales de santé 
deviennent sensiblement équivalentes chez les hommes et les femmes. 
3)  Des déterminants sociaux plutôt similaires chez les hommes et les 
femmes au sein de la population non sélectionnée par la santé 
Dans un troisième temps, nous avons reproduit notre analyse des inégalités 
sociales de santé sur la population n’ayant pas déclaré être inactif, travailler à temps 
partiel ou avoir changé de travail pour raisons de santé, soit 16 151 individus âgés de 25 
à 59 ans. Les trois modèles logistiques estiment, sur cette sous-population, la probabilité 
de se percevoir en mauvaise santé (modèle 6), d’être en affection de longue durée 
(modèle 7) et d’être limité dans ses activités depuis au moins six mois (modèle 8) 
(Tableau 7.5). La stratégie d’analyse reste la même. A partir des variables explicatives 
définies précédemment – sexe, âge, position sociale, type de ménage, tranche d’unité 
urbaine, facteurs de risque et événements marquants –, nous retenons les interactions 
avec le sexe significatives au seuil de 15%.  
 Les similarités sociales en matière de santé subjective et de santé médicale 
Au sein d’une population a priori non sélectionnée – d’après les déclarations 
individuelles –, les quatre facettes de la position sociale conservent un effet sur la santé 
perçue. Cela confirme le résultat connu que l’existence d’inégalités sociales de santé ne 
se réduit pas à un simple effet de sélection par la santé. Mais, le groupe 
socioprofessionnel ne présente plus d’interaction significative avec le sexe. Nous 
                                                                                                                                               
Les hommes ont majoritairement une vision négative dans les catégories intermédiaires, 
d’employés et d’ouvriers, les opinions sont plus partagées chez les cadres supérieurs. Les 
femmes ont en revanche une perception globalement positive, à l’exception des ouvrières. Les 
auteurs envisagent quatre hypothèses – qu’ils n’examinent pas empiriquement – pour expliquer 
cette perception plus positive chez les femmes : la plus grande invisibilité des atteintes à la santé 
dans les emplois féminins, l’émancipation que représente encore le travail par rapport aux 
femmes des générations précédentes, la comparaison avec le travail domestique, ainsi que les 
mécanismes de sélection par la santé sur le marché du travail – l’inactivité professionnelle des 
femmes en mauvaise santé étant socialement mieux acceptée (Bouffartigue, Pendariès, 
Bouteiller, 2010). 
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pouvons donc considérer que les inégalités socioprofessionnelles de santé perçue sont 
d’une ampleur équivalente chez les hommes et les femmes1. 
De même, une fois les individus sélectionnés sur leur état de santé exclus de 
l’analyse, les différences précédemment observées sur le temps partiel choisi et 
l’inactivité – plus fortement associés à la mauvaise santé perçue chez les hommes que 
chez les femmes – ont disparu. Les différents statuts d’activité affectent la perception de 
la santé de manière similaire chez les hommes et les femmes. En outre, en référence aux 
actifs à temps complet ayant un contrat stable, être à temps partiel choisi ou être inactif 
n’augmente pas la probabilité de se percevoir en mauvaise santé2. Seules les deux 
situations de sous-emploi conservent un effet négatif. Par comparaison aux actifs à 
temps complet ayant un contrat stable, le risque de se percevoir en mauvaise santé est 
associé à un odds ratio de 1,3 pour les hommes et les femmes à temps partiel subi et à 
un odds ratio de 1,6 pour les chômeurs.  
                                                 
1 Si nous introduisions malgré tout cette interaction, seuls les ouvriers qualifiés montreraient un 
effet significativement différent selon le sexe. A autres caractéristiques contrôlées, par 
comparaison aux cadres supérieurs, les hommes de ce groupe professionnel auraient encore une 
probabilité plus forte de se percevoir en mauvaise santé que les femmes ouvrières qualifiées. 
Rappelons que dans le premier modèle logistique sur la population entière des 25-59 ans 
(Tableau 7.3), l’association avec la santé perçue était statistiquement plus forte chez les hommes 
que chez les femmes pour la plupart des groupes socioprofessionnels (agriculteurs, professions 
intermédiaires, employés non qualifiés, ouvriers qualifiés et ouvriers non qualifiés).  
Par ailleurs, si des dispositifs appariant, par exemple, les Déclarations Annuelles des Données 
Sociales (DADS) et les données de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie étaient accessibles, 
il est fort probable que l’on identifierait des professions particulièrement exposées aux risques 
professionnels. Que l’effet du groupe socioprofessionnel sur la santé soit similaire entre 
hommes et femmes dans la population non sélectionnée par la santé ne signifie pas que nous 
n’observerions pas des différences importantes à l’échelon des professions détaillées. 
Cependant, les données au niveau de la profession – à quatre chiffres – sont rarement codées et 
diffusées par l’INSEE et nécessitent de très gros échantillons. Nous avons déjà souligné que 
nous n’avons pas pu mener cette analyse sur la mortalité à partir de l’échantillon démographique 
permanent, pourtant représentatif de 1% de la population française. L’enquête décennale Santé 
2002-2003 ne comporte que la catégorie socioprofessionnelle à deux chiffres, et son effectif – 
même de 40.000 individus – est insuffisant pour envisager des analyses à un niveau fin de la 
nomenclature des PCS. Nous avons donc privilégié une analyse plus globale des inégalités 
sociales, repérées notamment par le groupe socioprofessionnel. 
2 L’interaction entre le statut d’activité et le sexe n’est plus significative. Si elle était introduite 
dans le modèle, elle montrerait une seule différence entre hommes et femmes. Les hommes 
inactifs de moins de 59 ans – non sélectionnés sur l’état de santé –  se perçoivent en aussi bonne 
santé que les actifs à temps complet. En revanche, l’inactivité reste associée à une plus 
mauvaise santé perçue chez les femmes. 
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Tableau 7.5 – Modèles logistiques estimant la probabilité de se percevoir en mauvaise 
santé, d’être en affection de longue durée, d’être limité dans ses activités depuis au 
moins six mois (population âgée de 25 à 59 ans non sélectionnée sur l’état de santé) 
Modèle 6 
Santé perçue mauvaise 
Modèle 7 
Affection  
de longue durée 
Modèle 8 
Limitations d’activités 
 
 
OR Test OR Test OR Test 
Sexe             
Homme  Réf.  Réf.   Réf.   
Femme  1,40 *** 0,95   1,54 ***  
Age       
25-29 ans 0,69 ***  0,50 ***  0,69 **  
30-34 ans 0,66 ***  0,85   0,82   
35-39 ans Réf.   Réf.  Réf.   
40-44 ans 1,20 **  1,14   1,09   
45-49 ans 1,34 ***  1,77 ***  1,22 *  
50-54 ans 1,82 ***  2,34 ***  1,68 ***  
55-59 ans 1,97 ***  3,25 ***  1,84 ***  
Groupe socioprofessionnel     non significatif non significatif 
1 – Agriculteurs  1,77 ***       
2 – Artisans, commerçants  1,38 **       
3 – Cadres et professions intellectuelles 
supérieures, chefs d’entreprise 
 Réf.        
4 – Professions intermédiaires  1,40 ***       
5a – Employés qualifiés  1,51 ***       
5b – Employés non qualifiés  1,62 ***       
6a – Ouvriers qualifiés  2,03 ***        
6b – Ouvriers non qualifiés  1,73 ***       
Diplôme    non significatif Homme Femme 
Aucun, CEP, BEPC seul  1,75 ***    1,49 *** 1,25 * 
CAP, BEP  1,27 ***    1,51 *** 0,89  
Bac  1,17 **    1,07  1,01  
Supérieur  Réf.    Réf. Réf.  
Revenus du ménage par UC       non significatif 
1er quartile  1,62 ***  1,42 ***     
2e quartile  1,32 ***  1,31 ***     
3e quartile  1,17 **  1,25 **     
4e quartile  Réf.   Réf.      
Statut d’activité       Homme Femme 
Emploi stable à temps complet  Réf.   Réf.  Réf.  Réf.  
Emploi précaire à temps complet  1,14   1,19  1,75 *** 0,57 ** 
Emploi à temps partiel choisi  0,93   0,80  0,73  1,04  
Emploi à temps partiel subi  1,31 **  0,72  0,44  1,27  
Chômage  1,58 ***  1,45 ***  2,44 *** 1,80 *** 
Inactivité  1,06   1,06   1,01  1,36 *** 
Type de ménage      non significatif 
Couple avec enfant  Réf.   Réf.      
Couple sans enfant  1,08   1,36 ***     
Famille monoparentale  1,28 ***  1,11      
Personne seule  1,32 ***  1,70 ***     
Autres cas  1,08   1,25      
Tranche d’unité urbaine         
Rural  0,84 ***  0,90    0,92   
- 100 000 habitants  0,91  1,02    0,92   
+ 100 000 habitants  Réf.  Réf.    Réf.   
Unité urbaine de Paris  1,08  0,76 **   0,68 ***  
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Corpulence         
Sous-poids  1,57 ***  1,42 ***   1,32 **  
Poids normal  Réf.   Réf.    Réf.   
Sur-poids  1,17 ***  1,09    1,19 **  
Obésité  1,93 ***  1,73 ***   1,40 ***  
Tabac Homme Femme   Homme Femme 
Fumeur quotidien 1,13 0,86 * 0,97   1,31 ** 1,02  
Ancien fumeur quotidien 1,04 0,81 ** 1,45 ***  1,43 *** 1,08  
Non fumeur Réf. Réf.  Réf.   Réf.  Réf.  
Dépendance alcoolique    non significatif non significatif 
Oui  1,31 ***       
Non  Réf.        
Evénement marquant avant 18 ans    non significatif non significatif 
Au moins un événement  1,21 ***       
Aucun  Réf.        
Evénement marquant pendant 
l’année écoulée 
   non significatif    
Au moins un événement  1,21 ***     1,22 ***  
Aucun  Réf.      Réf.   
Nombre d’observations 16151 16151 16151 
Pourcentage de concordance 70% 68% 64% 
Source : Insee, Enquête Santé 2002-2003 
Champ : Individus âgés de 25 à 59 ans n’étant pas sélectionnés sur leur état de santé et ayant 
travaillé au moins une fois au cours de leur vie 
Note : Les chômeurs et les inactifs sont classés selon la dernière profession exercée. 
***, **, * significatif à 1%, 5%, 10% 
 
Interaction entre le sexe et la variable significative à :  5% Homme Femme 
 10% Homme Femme 
 15% Homme Femme 
 
Différence des coefficients homme/femme significative à :  5%  
 10%  
 15%  
 
A autres caractéristiques contrôlées, la présence d’une affection de longue durée 
chez les individus non sélectionnés par la santé n’est pas associée au groupe 
socioprofessionnel et au niveau de diplôme. Seul le niveau de vie du ménage reste 
associé à la probabilité des hommes et des femmes d’être en ALD. Le risque de prise en 
charge pour une maladie chronique est plus élevé chez les individus appartenant aux 
25% des ménages les plus pauvres – 1er quartile – que chez les individus appartenant 
aux 25% des ménages les plus riches – 4e quartile – (OR=1,4). Par ailleurs, on 
n’observe plus d’interaction entre le statut d’activité et le sexe. Et être au chômage est la 
seule situation qui reste significativement associée à la probabilité d’être en ALD (OR = 
1,5). 
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 Des différences persistantes en matière de santé fonctionnelle 
Certaines différences entre hommes et femmes s’observent, en revanche, en 
matière de limitations fonctionnelles. Si au sein de la population non sélectionnée sur 
l’état de santé, le groupe socioprofessionnel et le niveau de revenus du ménage 
n’affectent pas la probabilité de déclarer des restrictions d’activités, le niveau de 
diplôme et le statut d’activité conservent des effets, qui s’avèrent différents entre 
hommes et femmes.  
Par rapport aux diplômés du supérieur, les hommes et les femmes non diplômés 
et les titulaires du CEP ou du BEPC ont un risque accru d’être limités dans leurs 
activités depuis au moins six mois. Mais chez les titulaires d’un CAP ou d’un BEP, 
seuls les hommes déclarent une santé fonctionnelle dégradée. Plutôt que de considérer 
que ce niveau de diplôme a, en tant que tel, un effet propre sur les limitations d’activités 
chez les hommes – et non chez les femmes –, il est plus probable que cette modalité 
CAP, BEP saisisse en réalité la répartition des hommes et des femmes dans des métiers 
et dans des secteurs d’activité différents1. L’enseignement professionnel est un univers 
fortement sexué. Les filles s’orientent quasi-exclusivement vers les métiers des services 
– commerce-vente, coiffure-esthétique, secrétariat-bureautique, carrières sanitaires et 
sociales…–, tandis que les garçons choisissent plus souvent des sections industrielles – 
électricité, électronique, mécanique, bâtiment, menuiserie…– préparant aux métiers de 
la production (Caille, Lemaire, 2002). Sur le marché du travail, ces différences 
d’orientation recouvrent assez largement la distinction entre employés et ouvriers, et se 
traduisent dans des conditions de travail différentes entre des métiers de femmes et des 
métiers d’hommes. En effet, si les employés de commerce et les employés de services 
directs aux particuliers connaissent de nombreuses contraintes physiques (station 
debout, posture pénible, port de charges lourdes, travail répétitif), dans des proportions 
semblables aux ouvriers, les employés non qualifiés sont cependant moins exposés aux 
produits toxiques, à la saleté, au bruit, au risque de blessures et d’accidents, et aux 
contraintes pesant sur le rythme de travail (Gollac, Volkoff, 2000). 
                                                 
1 Au sein de la population non sélectionnée, la variable socioprofessionnelle n’a pas d’effet 
significatif sur la probabilité d’être limité dans ses activités. Elle n’est donc pas introduite dans 
le modèle 8. 
CHAPITRE 7 
492 
Concernant le lien entre statut d’activité et limitations d’activités, travailler à 
temps complet avec un contrat précaire, plutôt qu’avec un contrat stable, est associé 
avec la santé fonctionnelle des hommes et des femmes de manière diamétralement 
opposée. Chez les hommes, la précarité de l’emploi accroît le risque d’éprouver des 
restrictions d’activités (OR = 1,8). Chez les femmes, elle est, au contraire, associée à 
une prévalence moindre des limitations fonctionnelles (OR = 0,6). Et cette différence 
entre hommes et femmes est significative au seuil de 5%. Pour les hommes, l’hypothèse 
des conditions de travail peut de nouveau être mobilisée. Les travailleurs précaires – 
particulièrement ceux en contrat à durée déterminée et en intérim – déclarent des 
conditions de travail plus pénibles, plus rigides et plus risquées1 que les travailleurs en 
contrat à durée indéterminée (Gollac, Volkoff, 2000). Mais comment expliquer l’effet 
inverse – positif – de la précarité sur la santé fonctionnelle des femmes ? Faut-il encore 
y voir l’effet de la répartition dans des métiers différents ? Par ailleurs, le chômage 
accroît la probabilité de se sentir limité dans ses activités quotidiennes depuis au moins 
six mois, plus fortement chez les hommes (OR = 2,4) que chez les femmes (OR = 1,8). 
Il est en effet établi que les chômeurs sont en plus mauvaise santé, non seulement en 
raison de l’effet de sélection, mais aussi parce que le chômage a un effet délétère sur la 
santé (Sermet, Khlat, 2004), ce qui se traduit dans leur forte surmortalité aux âges actifs, 
particulièrement chez les hommes (Mesrine, 2000). On constate enfin qu’au sein de la 
population non sélectionnée sur l’état de santé, l’inactivité reste associée à des 
limitations fonctionnelles chez les femmes (OR = 1,4) et non chez les hommes.  
 La bonne santé des femmes à temps partiel « choisi » 
Nous voudrions enfin attirer l’attention sur un résultat qui pourrait paraître a 
priori contre-intuitif, même s’il a déjà été observé dans certaines recherches 
internationales (Annandale, Hunt, 2000b). Une fois les personnes sélectionnées exclues 
de l’analyse, notamment celles qui travaillent à temps partiel pour raisons de santé, les 
femmes à temps partiel « choisi » se déclarent en aussi bonne santé – pour les trois 
indicateurs – que les femmes à temps complet. Ce résultat s’interprète à autres 
                                                 
1 Pour une illustration de la sous-traitance des risques, voir l’exemple de la maintenance dans 
l’industrie nucléaire française (Thébaud-Mony, 2008). 
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caractéristiques contrôlées, en particulier à niveau de vie et situation familiale donnés. 
L’étude des troubles dépressifs selon le statut d’emploi met en évidence un phénomène 
similaire. Dans une analyse multivariée, les femmes qui n’ont jamais travaillé à temps 
partiel au cours de leur vie professionnelle et les femmes qui travaillent actuellement à 
temps partiel « choisi » présentent des symptômes dépressifs d’un niveau équivalent. Il 
est à noter que le temps partiel subi est, en revanche, associé à une fréquence accrue 
(Santin, Cohidon, Goldberg et al., 2010). 
 La bonne santé des femmes à temps partiel « choisi » relativise les conclusions 
quant à l’effet bénéfique de la multiplication des rôles. Concilier rôle professionnel et 
rôle familial correspond effectivement à la situation la plus favorable en termes de 
santé. Mais cette conciliation peut se faire par une réduction du temps du travail sans 
dommage sur l’état de santé, voire avec un effet positif sur la mortalité (Mejer, Robert-
Bobée, 2003 ; Robert-Bobée, Monteil, 2006 ; Bouhia 2008). Et cette réduction 
« volontaire » est possible pour certaines femmes en fonction de la profession qu’elles 
exercent – cadres, professions intermédiaires, employés qualifiés –, de leur situation 
matrimoniale et de la situation professionnelle de leur conjoint. Si le travail 
professionnel peut user, le travail domestique produit lui aussi des expositions 
spécifiques qui se traduisent particulièrement dans la santé fonctionnelle des femmes1. 
En matière de santé, le temps partiel « choisi » apparaît donc comme une solution de 
préservation de la santé physique et mentale face à la double charge de travail, qui reste 
encore principalement assumée par les femmes. C’est ce que met en évidence Jason 
Schnittker (2007) à partir de données américaines. En termes de santé perçue, il observe 
des interactions entre le temps de travail rémunéré et la présence d’enfants de moins de 
six ans. Les pères se déclarent en meilleure santé quand ils travaillent à temps complet 
plutôt qu’à temps partiel. En revanche, plus les mères de jeunes enfants travaillent, plus 
leur santé subjective se dégrade. Les mères travaillant à temps partiel – entre 1 et 30 
heures par semaine – se perçoivent en meilleure santé que les mères inactives et les 
mères travaillant plus de 31 heures par semaine. D’ailleurs, l’effet bénéfique d’un temps 
de travail réduit ne s’observe pas seulement sur la santé des femmes mais aussi sur celle 
                                                 
1 Se reporter à l’analyse des expositions genrées aux limitations fonctionnelles dans le chapitre 
3. 
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de leur conjoint. Aux Etats-Unis, Ross Stolzenberg (2001) a montré que, dans un 
couple, si la femme travaille moins de 40 heures par semaine, son travail rémunéré n’a 
pas d’effet sur la santé perçue de son conjoint sur une période de trois ans. Mais si elle 
travaille plus de 40 heures par semaine, son activité professionnelle a alors un effet 
négatif, statistiquement significatif, sur l'évolution de la santé de son mari. A l’inverse, 
le fait que les hommes travaillent beaucoup est sans incidence sur la santé de leur 
conjointe.  
Conclusion 
Revenons aux trois hypothèses initiales : l’artefact, les différences d’exposition et 
les différences de vulnérabilité. Au terme de cette étude comparative des inégalités 
sociales de santé entre hommes et femmes, intégrant à la fois les dimensions 
professionnelle et familiale et leur combinaison en termes de position par rapport à 
l’emploi, nous pouvons affirmer que l’explication majeure du plus faible gradient social 
généralement observé chez les femmes réside dans les mécanismes genrés de sélection 
par la santé, et donc dans les différences d’exposition à l’usure au travail. L’inactivité et 
le temps partiel « choisi » sont certes deux situations typiques de la domination 
masculine, en ce que les femmes se trouvent financièrement dépendantes de leur 
conjoint. Cependant, en matière de santé et de mortalité, ces situations, le plus souvent 
motivées par des raisons familiales, constituent aussi des opportunités de retrait – total 
ou partiel – du marché du travail, qui permettent aux femmes de mieux préserver leur 
santé de l’usure au travail. Les hommes, dont le rôle reste encore aujourd’hui celui de 
chef de famille et de pourvoyeur principal des revenus du ménage, sont exposés plus 
longtemps à cette usure. Et leur retrait prématuré du marché du travail répond bien plus 
souvent à des raisons de santé. Il convient donc de retenir l’hypothèse de l’exposition 
différentielle des hommes et des femmes, qui ne doit pas être seulement entendue 
comme l’exposition aux risques professionnels, mais plus fondamentalement comme 
l’exposition à l’usure qu’engendre le travail. L’hypothèse de l’artefact reste également 
pertinente si on ne la définit pas comme la difficulté à saisir la hiérarchie sociale chez 
les femmes, mais plutôt comme l’oubli d’une dimension fondamentale de leur position 
sociale, à savoir la combinaison entre situation familiale et statut d’activité. En 
revanche, l’hypothèse d’une vulnérabilité sociale différentielle entre hommes et femmes 
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– nous n’avons pas examiné les aspects biologiques et psychologiques – n’est pas 
vérifiée dans la mesure où, au sein de la population non sélectionnée, les déterminants 
sociaux de la santé apparaissent globalement similaires entre hommes et femmes, 
particulièrement en matière de santé subjective et de santé médicale.  
La centralité de l’hypothèse de l’exposition différentielle à l’usure au travail nous 
semble attestée par le fait qu’elle rend compte d’un certain nombre de résultats admis 
dans la littérature. En effet, elle permet d’expliquer pourquoi les différences entre 
hommes et femmes dans les inégalités sociales de santé et de mortalité sont maximales 
à l’âge adulte, c’est-à-dire lorsque la sélection des travailleurs par la santé s’exerce. Elle 
permet d’expliquer pourquoi les inégalités mesurées à partir de la profession sont 
généralement plus fortes chez les hommes, en raison de la concentration de travailleurs 
en mauvaise santé au bas de l’échelle masculine. Elle permet, à l’inverse, d’expliquer 
pourquoi le niveau de diplôme, souvent déterminé au début de la vie active et non 
soumis à l’effet de sélection en cours de carrière, montre des différences d’ampleur 
moindres entre hommes et femmes. Elle permet d’expliquer pourquoi les différences 
observées entre hommes et femmes sont maximales au sein de la population mariée, 
puisque les opportunités de retrait du marché du travail sont plus grandes pour les 
femmes en couple que pour les femmes seules. Elle permettrait aussi d’expliquer 
pourquoi la profession exercée est plus fortement associée à la santé des femmes en 
Finlande – où la participation des femmes au marché du travail est proche de celle des 
hommes et où le temps partiel est moins développé – qu’en Grande-Bretagne (Arber, 
Lahelma, 1993) ou encore en France1. Elle permet enfin d’expliquer les variations 
temporelles quant aux différences de genre en matière d’inégalités sociales de mortalité 
observées en France. Entre 1968 et 1996, les inégalités sociales de mortalité – mesurées 
                                                 
1 Il faudrait vérifier cette hypothèse à partir d’un plus grand nombre de pays. Dans les pays où la 
grande majorité des femmes travaillent et où le temps partiel est peu développé, c’est-à-dire où 
les femmes n’ont pas ces opportunités de retrait du marché du travail et connaissent une usure 
au travail assez semblable aux hommes l’ampleur des inégalités sociales de santé et de mortalité 
est-elle quasi équivalente entre hommes et femmes ? Comme l’enquête SHARE (Survey of 
Health, Ageing and Retirement in Europe) ne s’intéresse qu’à la santé des individus âgés de 
plus de 50 ans – c’est-à-dire après la plupart des retraits du marché du travail pour raisons 
familiales –, cette étude pourrait être menée à partir des données de l’enquête sociale 
européenne qui comporte quelques indicateurs de santé et couvre la population âgée de 15 ans et 
plus.  
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à partir du groupe socioprofessionnel personnel – se sont accentuées chez les hommes et 
chez les femmes (Leclerc, Chastang, Menvielle et al., 2006). Il est logique qu’avec la 
progression du chômage au cours de cette période, l’effet de sélection sur l’état de santé 
se soit renforcé – ce dont témoigne d’ailleurs l’augmentation continue de la surmortalité 
des hommes et des femmes inactifs non retraités –, et aient ainsi accru l’ampleur des 
inégalités sociales. Chez les femmes, on s’attend donc logiquement à ce que le lien entre 
état de santé et profession se renforce avec la progression des taux d’activité. Cette 
hypothèse temporelle, qui ne sera pas examinée ici, mériterait d’être approfondie1.  
En l’occurrence, l’exposition différentielle à l’usure au travail en lien avec les 
mécanismes genrés de sélection par la santé permet donc d’expliquer quatre des cinq 
variations répertoriées par Kate Hunt et Sally Macintyre (2000), à savoir que les 
différences de genre en matière d’inégalités de santé peuvent varier en fonction de l’âge, 
selon l’indicateur de position socio-économique utilisé, selon la période historique et 
entre pays. En revanche, notre hypothèse centrale sur les différences d’usure au travail 
ne permet pas de rendre compte du fait que « les gradients socio-économiques selon le 
genre peuvent varier avec les causes de décès ou les indicateurs de santé considérés » 
(Hunt, Macintyre, 2000, p.366). En effet, nous ne sommes pas en mesure d’expliquer 
pourquoi l’ampleur des inégalités socioprofessionnelles est différente selon le sexe pour 
la santé subjective et la santé fonctionnelle, et non pour la santé médicale – mesurée à 
partir d’un indicateur plus objectif, les affections de longue durée. De même, la moindre 
exposition des femmes à l’usure au travail ne permet pas d’expliquer les rares cas où les 
inégalités sociales sont plus fortes chez les femmes que chez les hommes, ce qui semble 
attesté pour les maladies et la mortalité cardiovasculaires. Notre hypothèse est valable 
                                                 
1 Pour cela, il nous faudrait une série d’enquêtes qui couvre historiquement l’augmentation de la 
participation des femmes au marché du travail. Il paraît cependant difficile d’utiliser la série des 
enquêtes décennales santé de l’Insee (1970, 1980-1981, 1991-1992, 2002-2003) pour plusieurs 
raisons. D’abord, parce que les premières enquêtes utilisaient un répondant proxy, ce qui peut 
biaiser les comparaisons d’état de santé entre hommes et femmes, la modification du mode 
d’interrogation, devenu individuel en 2002-2003, introduit alors une forte rupture dans la série. 
De même, les déclarations d’état de santé ont changé de nature. Dans les deux premières 
enquêtes, elles étaient contrôlées – modifiées si nécessaire – par des médecins. Mais l’enquête 
2002-2003 assume quant à elle clairement le caractère subjectif des déclarations. Par ailleurs, 
certaines informations importantes ne sont pas disponibles. Par exemple, dans l’enquête 1991-
1992, le temps de travail n’est renseigné que pour les femmes ayant un contrat stable, et non 
pour celles ayant un emploi précaire (Khlat, Sermet, Le Pape, 2000). 
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au niveau général pour expliquer les différences entre hommes et femmes dans les 
inégalités sociales de mortalité et de santé globales. Elle ne peut, en revanche, se 
substituer aux facteurs – biologiques et sociaux – spécifiques à l’étiologie d’une 
maladie. D’entrée, nous avions écarté l’analyse spécifique des causes des différents 
types de pathologies, qui relève selon nous davantage du champ de l’épidémiologie. 
Notre objectif demeure d’étudier ce qui relève du genre, du masculin et du féminin, 
dans la genèse des inégalités sociales de santé et de mortalité. En cela, la mise en 
évidence du rôle primordial que jouent les mécanismes de sélection par la santé, qui 
trouvent leur origine dans le maintien de la division sexuelle du travail, confirme 
l’intérêt d’une approche sociologique des inégalités sociales de santé et de mortalité. Il 
conviendrait cependant de vérifier la robustesse de cette hypothèse à partir de données 
longitudinales. Même avec des informations sur la sélection par la santé, les enquêtes 
transversales ne permettent en effet pas d’établir parfaitement le sens de la causalité 
puisque l’état de santé initial, l’histoire professionnelle et familiale ne sont pas connus1.  
Par ailleurs, si notre analyse repose principalement sur les méthodes statistiques 
utilisées en épidémiologie, qui tiennent compte des « facteurs de confusion » – ici des 
différences entre hommes et femmes en matière de situations professionnelles, de 
situations familiales, de facteurs de risque pour la santé –, afin de déterminer l’effet 
« propre » de chaque variable sociale, il convient de ne pas perdre de vue notre premier 
résultat, à savoir que d’un point de vue purement descriptif, c’est-à-dire « toutes choses 
inégales par ailleurs », les disparités sociales de santé se révèlent aussi fortes chez les 
femmes que chez les hommes (Figures 7.1). Cela tient à la nature cumulative des 
avantages et des désavantages sociaux. En moyenne, les femmes sont certes moins 
exposées à l’usure au travail, mais elles vivent d’autres situations particulièrement 
défavorables en matière de santé. Elles sont plus nombreuses à appartenir aux ménages 
les plus pauvres. Elles sont plus souvent en situation de sous-emploi – à temps partiel 
                                                 
1 Cette vérification pourrait être menée à partir des Enquêtes Santé et Protection Sociale (ESPS) 
de l’Irdes, qui comportent une dimension panel en interrogeant les ménages tous les quatre ans, 
ou à partir de l’enquête rétrospective Santé et Itinéraire professionnel (SIP) menée en 2006-
2007 par la Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) du 
Ministère du travail.  
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subi ou au chômage. Et suite à une séparation ou un divorce, ce sont elles qui, dans la 
plupart des cas, élèvent seules leurs enfants.  
Il reste cependant une question en suspens. Si l’exposition à l’usure au travail est 
à ce point primordiale dans l’explication des différences entre hommes et femmes dans 
les inégalités de santé et de mortalité globales, pourquoi est-elle si peu présente dans la 
littérature, du moins formulée en ces termes ? Les auteurs font souvent référence au fait 
que les femmes entretiennent un rapport plus distant et plus intermittent au marché du 
travail, mais c’est surtout pour expliquer pourquoi la classe sociale individuelle – ou la 
catégorie socioprofessionnelle – montre de faibles disparités sociales de santé chez les 
femmes, et pour privilégier d’autres indicateurs de position sociale, comme le diplôme. 
En d’autres termes, les différences de position par rapport à l’emploi sont surtout 
mobilisées dans le cadre de l’hypothèse de l’artefact, bien plus que comme des 
différences d’exposition en tant que telles. Nous voyons deux raisons principales à la 
faible attention portée à cette hypothèse dans la littérature.  
Pour identifier le rôle déterminant de l’usure au travail, outre la nécessité de 
disposer des données adéquates, il faut s’intéresser aux mécanismes de sélection par la 
santé dans la production des inégalités sociales et il convient d’admettre que le travail 
n’est pas toujours « bon pour la santé ». A partir de données longitudinales britanniques, 
il a été démontré que l’effet de sélection joue évidemment un rôle, mais n’est pas la 
cause principale de l’existence d’un gradient social de santé (Bartley, Plewis, 1997 ; 
Blane, Harding, Rosato, 1999 ; Marmot, 2004 ; Manor, Matthews, Power, 2003 ; 
Bartley, Ferrie, Montgomery, 2006). Les inégalités s’observent, en effet, à tous les 
niveaux de la hiérarchie et ne se limitent pas à la concentration de personnes 
sélectionnées par leur état de santé au bas de l’échelle sociale. Nous l’avons constaté, de 
fortes inégalités sociales persistent au sein de la population non sélectionnée par la 
santé. Que l’effet de sélection ne soit pas déterminant dans l’explication globale des 
inégalités sociales de santé pourrait expliquer pourquoi cette hypothèse est négligée par 
les chercheurs intéressés par la dimension du genre, alors même que le rôle secondaire 
de l’effet de sélection dans la production des inégalités au niveau général n’implique 
pas a priori que cette hypothèse ne soit pas valable pour rendre compte d’autres 
phénomènes sociaux plus spécifiques, comme précisément les différences de genre en 
matière de disparités sociales de santé.  
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Par ailleurs, la reconnaissance de l’usure au travail n’est pas évidente. Comme 
l’écrivait Alain Cottereau en introduction du numéro consacré à l’ « usure au travail » 
dans Le Mouvement social (1983, vol.124) : 
« C’était là partir d’une préoccupation quotidienne de la vie des ouvriers, présente depuis 
les débuts de la révolution industrielle jusqu’à aujourd’hui. Mais c’était aussi sortir des 
thèmes scientifiques et académiques rassurants, car la notion d’usure au travail n’a de 
statut scientifique reconnu dans aucune discipline des sciences humaines. Bien plus, 
l’usure au travail n’est pas simplement un vide des sciences sociales actuelles en France, 
elle est plutôt un refoulé […] des mécanismes de dénégation de l’usure au travail sont à 
l’œuvre, au niveau des définitions des démarches, des objectifs de recherche et des 
découpages entre disciplines » (Cottereau, 1983a, p.3-4). 
Il ajoute, à propos de l’épidémiologie, qu’en décomposant les « conditions 
d’usure » en différents « facteurs de risque », cette démarche « s’oppose ainsi à toute 
interprétation sérieuse entre analyses médicales de populations et analyses sociales » 
(Cottereau, 1983a, p.4). D’un côté, de nombreuses conditions de travail sont connues 
pour avoir un effet délétère sur l’état de santé. Cela se traduit particulièrement au bas de 
l’échelle sociale chez les employés non qualifiés et les ouvriers. De l’autre, exercer une 
activité professionnelle influe positivement sur l’état de santé. La mauvaise santé des 
chômeurs et des inactifs en atteste. Dans une approche de type épidémiologique, 
« toutes choses égales par ailleurs », le fait de travailler ne serait donc pas en soi un 
facteur de risque1, ce sont les conditions de ce travail qui peuvent altérer la santé. 
Rappeler que le travail en lui-même peut user, peut être source de « souffrance » n’est 
pas évident dans un contexte de peur : peur du chômage, peur de la précarité… 
(Dejours, 1998). De même, après des décennies de lutte pour l’égalité entre hommes et 
femmes, il n’est pas évident de soutenir que se retirer temporairement ou partiellement 
du marché du travail s’avère bénéfique pour la santé des femmes2. Pour conclure, nous 
insisterons sur les deux nuances par lesquelles nous venons de caractériser ce retrait du 
marché du travail – « temporaire » ou « partiel ». Nos résultats ne sont pas 
contradictoires avec le fait établi dans la littérature que ce sont les femmes qui cumulent 
                                                 
1 A ce propos, le titre et le contenu de l’ouvrage d’Annie Thébaud-Mony (2008), Travailler peut 
nuire gravement à votre santé, ainsi que sa couverture – qui reprend la présentation graphique 
des avertissements sur les paquets de cigarettes – vont précisément à l’encontre de cette idée.  
2 D’ailleurs, dans les premières versions de ce travail, nous avions privilégié, comme la plupart 
des chercheurs, les hypothèses de l’artefact et des différences d’exposition professionnelle et 
familiale, et n’accordions qu’une place secondaire à l’effet de sélection et à ses mécanismes. 
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emploi et vie de famille qui ont la meilleure santé. Ils ajoutent simplement qu’en raison 
du maintien de la répartition traditionnelle des tâches, la charge domestique peut parfois 
– particulièrement avec des enfants en bas âge – devenir trop importante pour permettre 
aux femmes actives d’assurer pleinement l’ensemble de leurs rôles et de préserver leur 
santé mentale et physique. Les interruptions de carrière ou le choix du temps partiel 
permettent alors aux femmes d’assumer leur travail supplémentaire tout en se 
soustrayant – temporairement ou partiellement – à l’usure du travail professionnel.  
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En 2002, quatre épidémiologistes de renom, Marcel Goldberg, Maria Melchior, 
Annette Leclerc et France Lert, soulignaient en des termes assez virulents ce qui leur 
semblait révéler un certain désintérêt des sociologues français contemporains pour la 
question des inégalités sociales de santé :  
« Durant la période couverte par cet article [1982-2002], les sciences sociales de la santé 
en France, à l’exception de quelques rares travaux, se sont isolées d’un courant de 
recherche foisonnant et d’une créativité exceptionnelle parmi les plus puissants depuis 
bien longtemps au plan international, faisant l’objet de publications dans les revues 
médicales, épidémiologiques et des disciplines des sciences de l’homme et de la société 
les plus prestigieuses. 
Ce faisant, elles ont largement oublié une grande partie de leurs objets de recherche. 
Comment comprendre que des faits sociaux aussi massifs et impressionnants […] ne 
semblent pas concerner les sociologues français ? Qu’une partie aussi importante du 
“social” (la différentiation sociale massive de la santé) soit pratiquement occultée ? 
Certains faits sociaux n’auraient-ils plus aucun intérêt ? Durkheim serait-il vraiment 
mort ? » (Goldberg, Melchior, Leclerc et al., 2002, p.113-114). 
Cette interpellation a fortement inspiré notre démarche de recherche, dans 
laquelle nous nous sommes efforcée de renouer avec une perspective qui ne soit ni celle 
de l’épidémiologie sociale – celle de l’analyse des déterminants sociaux de la santé – ni 
celle de la sociologie de la santé et de la maladie en France – qui s’intéresse 
principalement à la profession médicale, à la relation thérapeutique, à l’institution et/ou 
aux politiques hospitalières, etc. –, mais davantage celle des rapports sociaux sous-
jacents aux inégalités de santé, et plus particulièrement celle des rapports sociaux entre 
hommes et femmes. Outre une sensibilité particulière aux questions de genre1, l’intérêt 
                                                 
1 Nous nous étions intéressée à cette question dans notre mémoire de DEA, à propos de la 
convention de la personne de référence du ménage pour définir le milieu social et à sa validité 
pour rendre compte de la fécondité des femmes. Nous avons poursuivi l’étude du statut social à 
travers l’homophilie socioprofessionnelle réalisée avec Yannick Lemel (Cousteaux, Lemel, 
2004) par un questionnement sur le genre de la stratification sociale (chapitre 6). Notre projet de 
thèse sur la mortalité sociale différentielle était construit autour de la comparaison des hommes 
et des femmes. 
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de cette perspective tient aux contradictions mises en évidence par le prisme de la santé. 
En effet, si le gradient de mortalité suit la hiérarchie sociale, c’est en revanche le sexe 
« faible » qui connaît la plus grande longévité. De même, les hommes se suicident plus 
que les femmes. Ces « avantages » féminins sont rarement soulignés dans la sociologie 
française des rapports hommes-femmes, comme s’il était difficile de reconnaître que les 
hommes peuvent parfois être désavantagés ou comme si la surmortalité masculine était 
finalement un (juste ?) revers du pouvoir masculin que « de faire périr les dominants en 
quelque sorte par là où ils exercent leur domination, au moins symbolique » (Fassin, 
1999, p.124-125). Ces « avantages » féminins n’annulent ni ne compensent pourtant les 
multiples formes d’inégalités et de violences subies par les femmes, d’autant plus que 
l’argument peut être renversé en mettant l’accent sur les risques accrus de solitude et de 
dépendance des femmes au grand âge. Il s’agit néanmoins d’une série d’indicateurs 
convergents et robustes, dont la signification sociologique restait à interroger.  
De ce fait, notre problématique de recherche était inévitablement guidée par la 
nécessité de s’écarter d’un certain nombre de prénotions qui ne nous semblaient pas 
suffisamment questionnées dans la littérature française. Pour résumer et quitte à forcer 
un peu le trait, constater que les hommes meurent plus tôt que les femmes, parce qu’ils 
boivent et fument davantage et prennent plus de risques, ne nous dit rien des raisons 
pour lesquelles ils adoptent de tels comportements. En la matière, l’argument souvent 
mobilisé de l’emprise d’un « ethos viril » ne nous paraissait pas entièrement satisfaisant. 
De la même manière, nous étions perplexe devant la tendance à rapporter le fait que les 
femmes déclarent davantage de problèmes de santé à leur « fragilité » intrinsèque, ou au 
fait qu’elles soient socialement davantage autorisées à montrer leurs « faiblesses ». De 
même encore, n’adhérions-nous pas spontanément à l’idée que les femmes seraient 
protégées du suicide par un plus grand « attachement » aux satisfactions du foyer et par 
les contraintes salvatrices de la maternité. Concernant enfin l’ampleur des inégalités 
sociales de santé et de mortalité, le fait que les hommes soient davantage exposés à la 
dangerosité et à la pénibilité de certains métiers, que leur identité soit fortement définie 
par leur situation professionnelle, ne nous conduisait pas nécessairement à souscrire à 
« l’hypothèse d’une population féminine moins inégalitaire, peut-être plus solidaire » 
(Saurel-Cubizolles, 2005, p.128), hypothèse fondée sur le présupposé de femmes moins 
soumises à l’hétérogénéité de leurs situations professionnelles et de leurs conditions 
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sociales, qu’aux invariants d’une « condition féminine » sur-déterminée par leurs rôles 
familiaux.  
 Une approche macro-sociale à partir des enquêtes de la statistique publique 
Consciente de la critique adressée à l’approche quantitative par les sociologues 
français de la santé, selon laquelle « les données statistiques sont généralement 
insuffisantes pour le sociologue » (Herzlich, Pierret, 2010, p.141), l’un des enjeux de ce 
travail de recherche était de montrer de quelle manière l’analyse secondaire de données 
quantitatives peut néanmoins être mobilisée dans une perspective sociologique1. Certes 
les enquêtes de la statistique publique ne sont pas conçues dans le but de répondre à la 
problématique particulière du sociologue – les enquêtes sur la santé visent 
principalement à mesurer la morbidité et les consommations de soins de la population, 
et ne rompent pas, en cela, avec la conception médicale de la santé –, mais nous avons 
voulu montrer qu’il était néanmoins possible de construire un objet et une 
problématique sociologiques en se fondant sur la diversification des sources et des 
méthodes statistiques. En la matière, la mise en avant des limites intrinsèques de ce type 
de données ne saurait justifier que l’on renonce à les mobiliser, au risque de délaisser 
purement et simplement à l’analyse des disparités sociales de santé, qui demeurerait la 
chasse gardée de l’épidémiologie sociale. Abandonner aux épidémiologistes le 
monopole de ces questions, c’est pourtant accepter que celles-ci soient prioritairement 
envisagées sous l’angle des facteurs de risque individuels – tabac, alcool, obésité… – et 
que la prévention – dans une perspective qui rappelle l’hygiénisme du 19e siècle – 
insiste surtout sur la nécessaire rééducation des comportements, notamment ceux des 
                                                 
1 Nous ne négligeons pas pour autant l’apport essentiel des études qualitatives en sociologie, et 
plus précisément en sociologie de la santé. Mais les données qualitatives peuvent elles aussi être 
« insuffisantes » pour le sociologue. Nous sommes persuadée que la combinaison des approches 
quantitatives et qualitatives est la démarche à privilégier pour étudier de nombreux objets 
sociologiques, en ce qu’elle permet à la fois d’expliquer et de comprendre. En ce qui nous 
concerne, il ne nous semblait pas raisonnable, vu l’ampleur de notre objet d’étude, de nous 
engager aussi dans un travail de terrain, d’autant plus que l’approche qualitative avait été 
initialement écartée lors de la définition de notre premier projet de thèse sur la mortalité 
différentielle chez les hommes et les femmes. Nous avons néanmoins introduit du matériau 
textuel par l’analyse d’une question ouverte sur la bonne santé, ce qui nous a donné l’occasion 
de réfléchir à l’intérêt et aux limites d’un compromis méthodologique entre qualitatif et 
quantitatif. 
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classes populaires, au détriment d’approches mobilisant plus largement l’analyse des 
contraintes structurelles qui s’exercent sur les comportements, et des rapports sociaux 
qui conditionnent les états de santé. 
Nous avons principalement mobilisé la dernière enquête santé de l’INSEE, qui 
présente l’avantage de reposer sur un échantillon représentatif de grande taille et 
d’accorder une place à la dimension subjective de la santé. Même si les possibilités 
d’analyse sont extrêmement importantes – l’enquête santé 2002-2003 comporte plus de 
1350 variables –, il s’est avéré nécessaire de recourir à d’autres sources statistiques pour 
compléter notre étude des différences entre hommes et femmes en matière de santé. Il 
en est ainsi de l’analyse textuelle de la question ouverte sur la bonne santé posée dans 
l’enquête permanente sur les conditions de vie de l’INSEE en mai 2001, des 
formulations atypiques des questions sur la santé dans l’enquête Histoire de vie de 
l’INSEE en 2003, des questions permettant de définir le risque suicidaire grave dans le 
Baromètre Santé 2005 de l’INPES, ou encore de l’exploitation des données de 
l’échantillon démographique permanent pour la construction des échelles de statut 
social et l’étude de la mortalité sociale selon le statut matrimonial. Il reste que certains 
aspects sont peu ou mal documentés dans les enquêtes françaises sur la santé. C’est par 
exemple le cas du travail domestique1 qui n’y est généralement envisagé que sous 
l’angle des restrictions d’activités, alors que le travail professionnel et les conditions de 
travail donnent lieu, par comparaison, à de nombreux indicateurs. Les données de 
l’enquête Emploi du Temps 1998-1999 de l’INSEE semblent toutefois pouvoir être 
mobilisées à cette fin. Bien que l’enquête soit relativement avare d’informations sur la 
santé proprement dite, elle pourrait permettre, en particulier en la mettant en perspective 
avec les données plus riches de l’enquête réalisée en 2009-2010, d’approfondir la 
question du lien entre travail domestique et santé2, comme l’ont fait Chloé Bird et Allen 
Fremont (1991) aux Etats-Unis.  
                                                 
1 Cette absence n’est pas le propre des enquêtes françaises sur la santé. L’invisibilité du travail 
gratuit effectué par les femmes est assez générale dans les enquêtes de la statistique publique. 
2 En plus des trois questions du mini-module européen – santé perçue, maladie chronique et 
limitations dans les activités quotidiennes – posées dès l’enquête de 1998-1999, la nouvelle 
enquête Emploi du temps de 2009-2010 – qui devrait être mise à disposition prochainement –, 
fournira également la taille et le poids, des indicateurs sur les habitudes alimentaires et les 
pratiques sportives, ainsi que sur la qualité de vie et la satisfaction au travail. 
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 Une déconstruction partielle des catégories médicales 
Le fait de s’appuyer principalement sur les données d’enquêtes de la statistique 
publique des comportements et des états de santé ne signifiait pas, dans la définition de 
notre démarche de recherche, l’adoption mécanique des catégories médicales. C’est 
notamment ce pourquoi nous nous sommes appuyée sur l’étude des représentations 
profanes de la santé (chapitre 2). 
A partir des 5000 réponses à la question ouverte « être en bonne santé, qu’est-ce 
que cela signifie pour vous ? », les méthodes d’analyse des données – analyse des 
correspondances et classification – appliquées au matériau textuel nous ont permis 
d’identifier des sous-groupes d’individus se formant sur la base du vocabulaire mobilisé 
dans la réponse à cette question. La typologie finale compte dix classes, qui 
correspondent à trois grandes conceptions de la santé : le souci du bien-être – 
« équilibre et hygiène de vie », « énergie », « bien-être » –, les définitions médicales – 
« absence de maladie », « absence de recours au médecin », « absence de traitement », 
« absence de douleur » –, et le maintien des capacités – « être heureux et vivre 
normalement », « capacité à mener ses activités » et « autonomie ». Elle est 
essentiellement structurée par l’âge, dans sa dimension biologique, comme détérioration 
progressive et inévitable de l’état de santé, et dans sa dimension sociale, comme cycle 
de vie. En regard de la force explicative de l’âge, les autres caractéristiques 
individuelles – genre, position sociale, état de santé déclaré – introduisent des variations 
notables et signifiantes dans les représentations de la santé mais qui restent néanmoins 
de second ordre. 
En se plaçant du point de vue des perceptions et des conceptions individuelles, 
cette étude autorise à privilégier une approche globale et multidimensionnelle de la 
santé en sociologie, et à écarter l’approche spécifique des pathologies, qui reste l’objet 
privilégié de l’épidémiologie. Cette approche a aussi confirmé que les hommes et les 
femmes partageaient globalement les trois grandes conceptions de la santé, même si les 
hommes affichent des représentations plus positives, plus hédonistes, et si les 
définitions médicales se déclinent selon le genre : les hommes pensent plus 
spontanément à l’absence de recours au médecin, les femmes à l’absence de maladie 
(grave) et de douleur. Par ailleurs, contrairement à ces définitions médicales négatives, 
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l’analyse a montré que les individus définissaient d’abord la santé en termes positifs, en 
mettant par exemple en avant le fait de « se sentir bien » ou de « pouvoir faire » ses 
activités quotidiennes. Sur ce plan, force est de constater qu’à l’exception de la question 
globale sur la santé perçue, la plupart des indicateurs disponibles dans les enquêtes 
approchent plutôt les dimensions subjective et fonctionnelle de la santé par leur versant 
négatif : troubles psychologiques, limitations et incapacités. De ce fait, et même si nous 
nous sommes efforcée de garder à l’esprit dans nos analyses les trois grandes 
dimensions – médicale, fonctionnelle et subjective – issues des représentations profanes 
de la santé, les indicateurs utilisés étant nécessairement ceux présents dans les enquêtes, 
il convient de reconnaître que la déconstruction des catégories médicales à laquelle nous 
nous sommes livrée est demeurée partielle.  
Au total, cette analyse des représentations profanes de la santé a plutôt conforté 
l’approche globale et multidimensionnelle que nous avions adoptée. Elle souligne les 
variations de la santé perçue selon les normes changeantes au cours de la vie auxquelles 
les individus se réfèrent (chapitre 2). Pour estimer leur état de santé, les hommes et les 
femmes prennent en compte les maladies dont ils souffrent, les limitations et les 
incapacités qu’ils éprouvent dans leur vie quotidienne, mais pondèrent cette estimation 
par la gravité de leurs troubles (chapitre 3). En cela, la santé perçue offre une synthèse 
des problèmes de santé que l’individu se connaît et se reconnaît. Elle constitue donc une 
dimension essentielle de la santé, subjective, certes, mais qui n’est pas pour autant 
arbitraire. On pourrait à cet égard soumettre à une étude plus systématique les 
discordances que nous avons relevées entre état de santé déclaré et état de santé perçu, 
étant entendu que tous les individus qui font état de limitations physiques ou de 
maladies chroniques, y compris de maladies graves telles que le cancer ou les 
cardiopathies, ne se perçoivent pas pour autant nécessairement en mauvaise santé.  
 Une origine sociale commune à la surmortalité masculine et à la sur-morbidité 
féminine 
La déconstruction des catégorisations médicales est apparue aussi, au cours de 
cette recherche, dans l’analyse des expressions genrées du mal-être (chapitre 4), dont il 
est ressorti que ce qui se donne ordinairement pour une série de « pathologies » 
indépendantes les unes des autres – suicide, alcoolisme, tabagisme, dépression – pouvait 
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se lire comme une suite d’expressions, socialement distribuées selon le genre, d’un 
même phénomène. Suivant l’hypothèse de David Mechanic (1978) selon laquelle les 
hommes et les femmes ont tendance à rapporter des symptômes de nature différente 
pour exprimer leur mal-être, nous sommes ainsi parvenue à la conclusion que 
différentes formes du mal-être – suicide, risque suicidaire, dépression et dépendance 
alcoolique – étaient forgées par la construction sociale du masculin et du féminin et que 
l’intériorisation de valeurs et de normes genrées par la socialisation se traduisait dans 
les malaises ressentis et la façon de les exprimer (chapitre 4). La réunion de ces 
différents indicateurs sous un même concept nous a en outre permis de mieux 
comprendre le sens des interprétations traditionnellement données à la surmortalité 
masculine par l’adoption de comportements à risque et à la sur-morbidité féminine par 
l’attention que les femmes portent à leur corps et par leur recours plus fréquent au 
médecin. 
Nous avons ainsi montré que la sur-morbidité féminine, essentiellement 
manifestée par des troubles psychologiques et somatiques plus fréquents, ne s’expliquait 
pas seulement par des causes biologiques, ni par le désavantage structurel des femmes 
sur le marché du travail et au sein de la famille, ni encore par une tendance générale à la 
sur-déclaration des problèmes de santé, mais provenait surtout d’un rapport au corps 
féminin socialement construit autorisant les femmes à se soucier d’un état de santé dont 
elles ont de facto une meilleure connaissance que les hommes. De même, il nous est 
apparu que certaines causes de décès prématuré chez les hommes, comme le suicide, les 
complications liées à l’alcoolisme, ou encore au tabac – importantes dans l’explication 
de la surmortalité masculine –, pouvaient se rapporter davantage aux conditions sociales 
d’expression du mal-être masculin qu’à la prégnance d’un « ethos viril ». Il convient en 
d’autres termes, pour analyser sociologiquement cette sur-mortalité masculine, d’avoir 
présent à l’esprit que les formes socialement les plus « acceptables » de l’expression 
masculine du mal-être, c’est-à-dire celles qui manifestent le moins de « faiblesses » 
perçues comme féminines, sont aussi les plus nocives et les plus risquées, comme le 
montre notamment Caroline New (2001) au sujet des contraintes exercées par la 
masculinité sur les comportements des hommes. C’est aussi l’idée défendue par Alain 
Chenu (1988) en conclusion de son article « Sexe et mortalité en France, 1906-1980 » : 
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« Au travers des indicateurs que fournit la mortalité différentielle […], il apparaît que 
l’affirmation de l’identité masculine engendrait, surtout chez les membres des classes 
économiquement dominées, un écart difficilement supportable entre l’expérience de 
l’exploitation et de la domination et l’idéal de la toute-puissance virile. La consommation 
d’euphorisants et de stimulants non calalogués comme médicaments constituait un mode 
privilégié mais coûteux de gestion de cet écart – privilégié car il évitait l’aveu 
d’incapacité partielle qu’implique le recours aux médecins ou aux médicaments, coûteux 
en termes d’espérance de vie parce que l’alcool ou le tabac sont toxiques » (Chenu, 1988, 
p.321). 
Bien entendu, reconnaître certains désavantages à la condition masculine ne 
permet pas pour autant de nier la réalité des désavantages persistants associés à la 
condition féminine, même si ces derniers ne se traduisent pas par une mortalité 
prématurée des femmes. 
 Une domination « symbolique » ? 
L’analyse comparée de la sur-mortalité des hommes et de la sur-morbidité des 
femmes permet aussi de revisiter une controverse centrale dans l’analyse des rapports 
sociaux de sexe, qui tient à la dimension essentiellement « symbolique » que certains 
auteurs prêtent aux formes contemporaines de la domination masculine. Dans son article 
« Femmes et hommes face à la mort et à la maladie, des différences paradoxales », 
Pierre Aïach (2001) met ainsi en avant la surmortalité masculine et la déclaration plus 
importante de maladies et de symptômes par les femmes en raison de leur rapport au 
corps, pour avancer que :  
« (…) ce que cette “histoire” nous révèle c’est que, aujourd’hui bien plus qu’hier, la 
domination masculine est surtout symbolique et ne se traduit pas par des conditions de 
vie plus dures et dangereuses que celles des hommes ; hommes, soumis dans beaucoup 
de situations professionnelles de travailleurs manuels, à des contraintes et des dangers 
auxquels les femmes échappent en partie » (Aïach, 2001, p.143). 
Ce raisonnement est vivement critiqué par Anne-Marie Devreux (2001) dans sa 
propre contribution au même ouvrage consacré aux approches sociologiques des 
femmes et des hommes dans le champ de la santé (Aïach, Cèbe, Cresson et al., 2001). 
La sociologue critique vivement la conception, essentiellement symbolique, de La 
domination masculine chez Pierre Bourdieu (1998), reprise dans sa conclusion par 
Pierre Aïach : 
« Or, cette conclusion se transforme insensiblement en cette nouvelle étape du 
raisonnement : dans la domination des hommes sur les femmes, il n’y a que de la 
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domination symbolique. Ce glissement s’opère par la simple oblitération de la dimension 
matérielle de l’oppression des femmes, laquelle est placée d’abord en deçà de l’analyse 
puis oubliée dans ses développements ultérieurs, ce d’autant plus facilement que le point 
de gravité du rapport de domination masculine sur les femmes se déplace du rapport 
entre hommes et femmes vers le rapport entre hommes, ceux-ci cherchant, selon P. 
Bourdieu, à faire reconnaître aux autres leur position dominante par la mise en valeur de 
leur capital symbolique, lequel est précisément constitué de la possession symbolique des 
femmes. Si l’analyse en termes de rapports sociaux de sexe inclut celle des formes 
symboliques de ces rapports, notamment à travers l’étude des interactions entre 
représentations et pratiques des actrices et acteurs, il est clair qu’elle est radicalement 
différente de cette conception du “tout” symbolique » (Devreux, 2001, p.103). 
Est-on bien certain de pouvoir affirmer, à la suite de Pierre Aïach, qu’envisagées 
au prisme du genre, les inégalités de santé révèleraient la nature essentiellement 
symbolique de la domination masculine ? Plusieurs résultats mis en évidence au cours 
de cette recherche ne corroborent pas cette position. Tout d’abord, la surmortalité 
masculine ne s’explique pas principalement par l’exposition des hommes à des risques 
professionnels spécifiques, même si cette exposition y contribue (chapitre 1). Les causes 
de décès des hommes qui créent le plus fort différentiel avec les femmes tiennent 
beaucoup, nous venons de le rappeler, aux formes socialement dominantes d’expression 
du mal-être masculin. Autrement dit, la plus grande consommation d’alcool, de 
substances psychoactives, les conduites à risque, la propension au suicide ne sont pas 
par essence des traits de la domination masculine, mais ceux de structures intimes 
modelées par les normes et valeurs associées à la masculinité dans notre société. Que les 
hommes meurent en moyenne plus tôt que les femmes n’est pas un invariant de la 
domination masculine, comme peuvent l’être la « valence différentielle des sexes »1 et 
la division sexuelle du travail (Héritier, 1996). La surmortalité des hommes n’a pas 
toujours existé, et son ampleur varie selon les pays (chapitre 1). 
En sens inverse, les femmes sont exposées, en particulier dans la sphère 
domestique, à des risques objectifs spécifiques qui ne relèvent pas de l’ordre 
symbolique. En particulier, la surmorbidité féminine ne saurait être réduite à la 
spécificité du rapport des femmes à leur corps, comme on l’a montré au sujet de la sur-
                                                 
1 Selon laquelle « ce n’est pas le sexe, mais la fécondité qui fait la différence réelle entre le 
masculin et le féminin, et la domination masculine […] est fondamentalement le contrôle, 
l’appropriation de la fécondité de la femme, au moment où celle-ci est féconde » (Héritier, 
1996, p.230) 
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déclaration de limitations physiques et de restrictions d’activités chez les femmes 
(chapitre 3). Outre la structure par âge et la vulnérabilité – biologique ou sociale – des 
femmes aux maladies incapacitantes, nous avons aussi mis en évidence que la 
répartition inégalitaire des tâches domestiques, qui se maintient chez les personnes 
âgées, fonctionnait comme un révélateur d’incapacités chez les femmes. A mesure de 
l’avancée dans le cycle de vie, les femmes, en assumant la plus grande part du travail 
domestique, sont en effet davantage exposées que les hommes au risque d’éprouver des 
limitations physiques – pour se baisser, pour soulever un objet – et des restrictions dans 
leurs activités quotidiennes, à un âge auquel les représentations de la santé reposent 
essentiellement sur le maintien des capacités. Ainsi, si les femmes se perçoivent en plus 
mauvaise santé que les hommes, ce n’est sans doute pas en raison d’un plus grand 
pessimisme, mais plus vraisemblablement parce qu’elles déclarent davantage de 
maladies et de limitations fonctionnelles (chapitre 3). 
 Quand céder est aussi préserver sa santé 
Ainsi, que la construction sociale du masculin et du féminin produise « deux 
classes d’habitus différentes, sous la forme d’hexis corporelles opposées et 
complémentaires » (Bourdieu, 1998 [2002], p.49) – dont le rôle est fondamental en 
matière de santé – n’autorise pas à conclure que les rapports de domination ou, plus 
simplement, les inégalités entre hommes et femmes au regard de la santé reposeraient 
principalement sur cette forme de « pouvoir symbolique, [qui] ne peut s’exercer sans la 
contribution de ceux qui la subissent et qui ne le subissent que parce qu’ils le 
construisent comme tel » (Bourdieu, 1998 [2002], p.62). Car, comme le dit Nicole-
Claude Mathieu, « céder n’est pas consentir » à la domination masculine (Mathieu, 
1985), et cette question du consentement des dominées est en effet au cœur de la 
critique adressée par cette auteure à Maurice Godelier (Ibid.), puis à Pierre Bourdieu 
(Mathieu, 1999). L’anthropologue réfute avec force l’idée selon laquelle la domination 
masculine se maintiendrait du fait de la contribution que les femmes apporteraient à leur 
propre domination en partageant les représentations dominantes – masculines – des 
rapports sociaux entre les sexes et en reconnaissant la légitimité du pouvoir des 
hommes, que ce soit en raison de la « part idéelle du réel » qui conditionne l’existence 
même de tout rapport social (Godelier, 1982) ou par la violence symbolique (Bourdieu, 
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1998). Nicole-Claude Mathieu souligne ainsi que supposer le consentement des 
femmes, c’est oublier que « l’oppresseur et l’opprimé ne sont pas des sujets à 
conscience identique » (Mathieu, 1991, p.231). Elle ajoute : 
« Ce n’est pas à mon avis la “reconnaissance” par les opprimé(e)s de la légitimité du 
pouvoir et des bienfaits et services des dominants qui maintient “en plus de la violence”, 
la situation de domination, mais bien plutôt la conscience contrainte et médiatisée et 
l’ignorance où sont maintenues les opprimé(e)s – ce qui est leur part réelle de l’idéel et 
constitue, avec les contraintes matérielles, la violence, force principale de la 
domination » (Mathieu, 1991, p.232). 
Selon Nicole-Claude Mathieu, cette « part réelle de l’idéel », qui limite les 
possibilités de prise de conscience de leur domination par les femmes est, en particulier, 
liée aux contraintes physiques qu’elles subissent. L’anthropologue souligne ainsi que la 
pénibilité physique du travail féminin et la fatigue qui y est associée sont méconnues1, 
que les femmes travaillent une grande partie de leur journée en cumulant travail 
professionnel et travail domestique – dont les tâches sont souvent dispersées et 
interrompues –, et que les femmes disposent de moins de temps de loisirs, de détente, 
que les hommes2. Elle conclut que, pour ces raisons, les femmes n’ont pas le temps de 
penser leur situation. Nous voudrions ajouter, à l’appui de nos résultats, que  ces 
contraintes physiques n’ont pas pour seule implication cette forme d’aliénation décrite 
par Nicole-Claude Mathieu, mais qu’elles peuvent aussi avoir des conséquences très 
prosaïques sur la santé, physique et psychologique, des femmes.  
Ainsi ne peut-on se satisfaire d’une lecture exclusive des « bénéfices » sanitaires 
paradoxaux de la domination masculine – qui se manifestent d’ailleurs surtout par le 
coût qu’acquittent les femmes qui souhaitent s’en abstraire du point de vue de leur santé 
–, dans les termes de l’aliénation ou de la « fausse conscience ». Nous avons en effet 
constaté que les femmes mariées avec enfant sont celles qui présentent le moins de 
symptômes de mal-être, et qu’à l’inverse les femmes vivant en union libre, et encore 
plus les femmes divorcées, pâtissent de leur situation matrimoniale (chapitre 4). En 
matière de mortalité, les femmes cadres supérieurs connaissent un avantage social 
                                                 
1 Cette pénibilité est attestée par la prévalence des troubles musculo-squelettiques chez les 
femmes (chapitre 1). 
2 Sur l’emploi du temps des femmes, on peut se reporter au tableau 3.9 (Temps sociaux selon 
l’âge et le sexe) qui confirment ces affirmations. 
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relativement moindre que leurs homologues masculins, qui s’explique en particulier par 
la fréquence du cancer du sein chez les femmes diplômées1 (chapitre 5). Une fois 
écartées les femmes ayant dû réduire leur temps de travail pour raisons de santé, le 
temps partiel « choisi » s’avère aussi bénéfique que le temps complet pour les femmes, 
s’agissant de la santé perçue, des affections de longue durée et des limitations 
fonctionnelles (chapitre 7). 
On perçoit sans peine le type de lecture politique dont ces résultats peuvent faire 
l’objet. On pourra y lire des arguments en faveur du maintien des rôles traditionnels 
masculins et féminins, au motif que les femmes « dominées » sont relativement en 
meilleure santé que les femmes « insoumises ». Ce type de lecture était d’ailleurs très 
présent dans le traitement médiatique du cancer du sein dans les années 1980 : 
« Cette émancipation relative des femmes a suscité bien des tensions. Or le sens attribué 
à la maladie dans une société traduit souvent ses préoccupations vis-à-vis des 
perturbations qu’elle subit. Ainsi, la prolifération incontrôlée des cellules cancéreuses est 
une métaphore privilégiée du désordre social. Il est donc tentant d’interpréter le 
traitement médiatique du cancer du sein comme la cristallisation des inquiétudes à 
l’égard de la transformation du rôle d’épouse et de mère, d’autant que le sein symbolise à 
la fois la féminité et la maternité. Le message implicite serait donc le suivant : en 
conquérant leur autonomie, en privilégiant leur carrière professionnelle, en délaissant 
leurs rôles traditionnels, les jeunes femmes d’aujourd’hui menacent à la fois leur santé et 
l’ordre social. A contrario, le retour des rapports de genre plus convenus serait une 
stratégie préventive efficace » (Peretti-Watel, Moatti, 2009, p.41). 
Ce n’est pas l’analyse que nous défendons. Nos résultats mettent simultanément 
en évidence l’existence de ces bénéfices « objectifs » et celle d’un mécanisme puissant 
– et souvent négligé – par lequel la domination masculine est susceptible de se 
reproduire dans les sociétés contemporaines, en dépit de l’émancipation des femmes – 
                                                 
1 Patrick Peretti-Watel et Jean-Paul Moatti nous rappellent d’ailleurs le traitement médiatique de 
l’« épidémie de cancers du sein » au cours des années 1980 : « […] l’accent a surtout été mis sur 
les facteurs comportementaux. Outre la sédentarité, une alimentation trop riche et la 
consommation d’alcool et de tabac, plusieurs des facteurs censés accroître les risques de cancer 
du sein concernent les choix reproductifs des femmes : ne pas avoir d’enfant ou se limiter à un 
seul, avoir sa première grossesse après 30 ans, ne pas allaiter et utiliser la contraception par voie 
orale. Cette liste dresse en filigrane le portrait de jeunes femmes modernes qui se sont 
affranchies des rapports de genre traditionnels, en choisissant de fumer, de renoncer à la 
maternité ou de la retarder, le plus souvent pour privilégier leur carrière professionnelle » 
(Peretti-Watel, Moatti, 2009, p.40). 
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notamment sexuelle1 –, et malgré une certaine prise de conscience de la domination et 
de ses mécanismes grâce aux luttes et aux écrits féministes. Face à la fatigue physique 
due à leur double journée de travail, face à la « charge mentale » liée à la « gestion 
ordinaire » de la vie familiale (Haicault, 1984), « choisir » de travailler à temps partiel 
ou d’interrompre son activité professionnelle pour des raisons familiales permet aussi 
aux femmes de préserver leur santé physique et mentale. Même si, sur d’autres plans, 
ces compromis s’avèrent coûteux pour les femmes, pour le déroulement de leur carrière 
professionnelle, lors d’une séparation ou d’un divorce qui entraîne généralement une 
diminution de leur niveau de vie, et lors de la liquidation de leur retraite. C’est le piège 
décrit par Dominique Méda et Hélène Périvier dans Le deuxième âge de l’émancipation 
(2007) : 
« De fait, l’émancipation des femmes est restée au milieu du gué et cet inachèvement a 
conduit nombre d’entre elles dans un piège : de l’extérieur, leur situation a toutes les 
apparences d’un formidable accomplissement, mais de l’intérieur, celles qui travaillent 
affrontent un lourd et contraignant cumul de charges quotidiennes, et les autres 
n’accèdent toujours pas à leur indépendance financière » (Méda, Périvier, 2007, p.6-7). 
Ce mécanisme de reproduction de la domination masculine, par la préservation de 
leur état de santé par les femmes, est d’autant plus insidieux qu’il se cache derrière une 
apparente liberté, de choisir leur partenaire et éventuellement s’en séparer, de l’épouser 
ou non, de concilier vie professionnelle et vie familiale. Contrairement à ce que 
constatait La Boétie (1576) au 16e siècle, à propos de la soumission des peuples aux 
tyrans, la « servitude volontaire » ne s’explique plus dans les sociétés modernes 
démocratiques par l’oubli du désir fondamental de liberté, mais peut-être par la fausse 
croyance en notre liberté, en ce que « les inégalités persistantes [entre hommes et 
femmes] seraient désormais le résultat de choix de vie libres et assumés » (Méda, 
Périvier, 2007, p.109). De ce point de vue, l’opposition entre les dimensions 
« symboliques » et les manifestations tangibles de la domination apparaît passablement 
arbitraire.  Les femmes contribuent activement par des « choix » de carrière – contraints 
                                                 
1 Françoise Héritier considère en effet, que la contraception, en ce qu’elle permet une 
réappropriation de leur fécondité par les femmes, est une avancée majeure et constitue « le 
levier permettant de penser l’égalité [entre hommes et femmes] comme un objectif atteignable » 
(Héritier, 2004, p.10), même si elle ne peut bouleverser en quelques décennies une domination 
masculine millénaire. 
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par le maintien de la division sexuelle du travail – à leur domination, mais les 
mécanismes en sont d’autant plus invisibles qu’ils prennent désormais l’apparence d’un 
« libre » choix pour des raisons – familiales – profondément affectives1, et qui ont pour 
corollaire positif de permettre aux femmes de préserver leur santé, notamment en les 
soustrayant, de manière partielle ou temporaire, à l’usure du travail professionnel. Mais, 
s’il y a bien là une forme de « violence symbolique », de « cette forme particulière de 
contrainte qui ne peut s’exercer qu’avec la complicité active – ce qui ne veut pas dire 
consciente et volontaire – de ceux qui la subissent » (Bourdieu, 1989, p.12), cela 
n’implique nullement, comme nous l’avons signalé précédemment, que la domination 
masculine et, plus prosaïquement, les inégalités entre hommes et femmes, se 
manifestent exclusivement dans des formes symboliques. 
 Limites et perspectives de recherche 
La principale limite de notre recherche tient à la nature transversale des données 
mobilisées, qui ne permettent pas d’établir l’enchaînement séquentiel des événements et 
de mettre en évidence les relations causales qui les unissent. Ainsi, la construction des 
hiérarchies sociales masculine et féminine à partir de l’échantillon démographique 
permanent (chapitre 6) repose sur des données de nature transversale, issues du 
recensement de la population en 1999, qui ne permettent pas de distinguer les 
associations conjugales telles qu’elles existaient au moment de la mise en couple et les 
ajustements – par exemple de temps de travail des femmes – qui ont résulté de la vie 
conjugale et familiale. Même si nous avons pris des précautions, en estimant le biais 
d’endogénéité entre la vie en couple et les expressions du mal-être (chapitre 4), en 
tenant compte de la sélection par la santé déclarée par les individus (chapitre 7), il est 
certain que nos résultats mériteraient d’être vérifiés à partir de données longitudinales. 
Force est de constater cependant que les sources de données longitudinales sur la santé 
sont peu nombreuses en France et assez difficiles d’accès. La série des Enquêtes Santé 
et Protection Sociale de l’IRDES comporte une dimension panel, mais seule l’enquête 
de 2006 est, pour l’instant, accessible aux chercheurs par l’intermédiaire du Réseau 
Quetelet. Il existe aussi des cohortes épidémiologiques, comme Gazel mise en place par 
                                                 
1 Sur la dimension affective de la « servitude domestique », voir par exemple Hirata (2002). 
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l’INSERM en 1989 et constituée de 20 000 agents volontaires d’EDF-GDF1, mais qui 
ne portent pas sur la population générale. Pour des raisons évidentes de confidentialité, 
le suivi des individus à travers les bases de données médico-administratives des caisses 
nationales d’assurance maladie et d’assurance vieillesse sont soumises à l’accord de la 
CNIL2 (Goldberg, Quantin, Guégen et al., 2008). Mise à disposition à la fin de l’année 
2010 par le Réseau Quetelet, l’enquête SIP (Santé Itinéraire Professionnel) réalisée par 
le Ministère du travail en 2007 n’a pas pu être mobilisée dans le cadre de notre 
recherche. En reposant sur des données rétrospectives qui retracent l’ensemble du 
parcours professionnel en lien avec les événements de santé, elle pourrait, dans le 
prolongement de cette thèse, permettre de mieux tenir compte de l’effet de sélection et 
des mécanismes de sélection à l’œuvre chez les hommes et les femmes, et de vérifier 
l’effet a priori positif des décisions d’activité – travail à temps partiel, interruption de 
carrière – sur la santé des femmes. 
Par ailleurs, il est possible qu’en voulant compenser le déficit de visibilité des 
femmes dans les recherches sur la santé et ses inégalités sociales – les hommes 
bénéficiant en général d’une image plus précise que les femmes (Héritier, 2004) –, notre 
attention se soit davantage portée sur la santé des femmes. Par exemple, nous 
consacrons un long développement à l’éventuel biais de sur-déclaration féminine, pour 
montrer que les femmes ne s’inventent pas des maladies et n’attachent pas plus 
d’importance à leurs « petits » problèmes de santé (chapitre 3). Mais nous n’avons pas 
accordé une attention équivalente à la sous-déclaration de certains troubles « féminins » 
par les hommes. Nous nous sommes particulièrement intéressée aux effets défavorables 
du concubinage et à l’effet ambivalent des enfants sur le mal-être des femmes, et avons 
davantage négligé les causes du mal-être masculin3 (chapitre 4). De même, nous 
mettons en avant la bonne santé des femmes à temps partiel « choisi » mais ne traitons 
pas autant de la mauvaise santé des hommes en emploi précaire (chapitre 7). Sans doute 
                                                 
1 http://www.gazel.inserm.fr/ 
2 Commission nationale de l’informatique et des libertés 
3 Pour une synthèse des travaux sociologiques qui commencent à s’intéresser à la subjectivité et 
au mal-être masculins, voir Ridge, Emslie, White (2011). 
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conviendrait-il donc d’approfondir nos analyses en prêtant davantage attention à la 
construction sociale du masculin.  
Outre l’étude des liens entre le travail domestique et l’état de santé à partir des 
enquêtes Emploi du temps de l’INSEE, une dernière question non traitée dans cette 
recherche mériterait nous semble-t-il d’être approfondie. Elle tient à l’économie 
matrimoniale des inégalités sociales de santé que nous n’avons abordée qu’à partir d’un 
réexamen du bénéfice différentiel au mariage (chapitre 4) et des travaux montrant l’effet 
positif du travail à temps partiel sur la santé des femmes elles-mêmes mais aussi sur 
celle de leur conjoint (chapitre 7). Lors de la rédaction de notre projet de thèse, nous 
avions été interpellées par un résultat a priori surprenant. A partir de données 
américaines longitudinales, Peggy McDonough, David Williams, James House et Gary 
Duncan (1999) ont montré que l’augmentation du revenu du conjoint accroît le risque 
de décès chez les hommes, alors qu’elle est bénéfique pour les femmes. Cela suggère 
que la mobilité professionnelle ascendante des femmes n’est pas forcément bénéfique 
pour la santé de leur conjoint, alors même que le revenu du ménage s’en trouve accru. 
En France, les effets des caractéristiques du conjoint sur la santé de l’individu 
commencent à être étudiés par les démographes et les épidémiologistes1. Il serait 
également possible de les étudier à partir de l’enquête santé 2002-2003, qui interroge 
tous les membres du ménage et fournit ainsi des informations précieuses sur la santé et 
les caractéristiques socio-démographiques des deux conjoints2.  
La comparaison européenne pourrait enfin constituer un prolongement à notre 
travail de recherche. Il serait, par exemple, intéressant de mener des analyses 
statistiques multi-niveaux pour étudier le lien entre le degré d’inégalités de genre – au 
niveau politique, professionnel, économique et sexuel – et la santé des hommes et des 
                                                 
1 Voir, par exemple : Ribet, Lang, Zins et al. (2001) sur les facteurs de risque cardiovasculaire, 
et Robert-Bobée, Monteil (2006) sur la mortalité. 
2 Nos premiers résultats suggéraient en effet que si les femmes sont en meilleure santé quand 
leur conjoint occupe une position élevée dans la hiérarchie sociale, quelle que soit leur propre 
situation professionnelle, la santé des hommes semble pâtir, en revanche, de la réussite 
professionnelle de leur conjointe. Par exemple, à autres caractéristiques contrôlées, les hommes 
cadres supérieurs se perçoivent en meilleure santé si leur conjointe occupe une profession 
intermédiaire ou si elle est inactive que si elle est elle-même cadre supérieur. Mais nous n’avons 
pas eu le temps d’approfondir ces résultats et de les interpréter sociologiquement. 
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femmes, sur le modèle de l’étude des troubles dépressifs menée à travers les cinquante 
Etats américains (Chen, Subramanian, Acevedo-Garcia et al., 2005). Il serait également 
important de vérifier dans quelle mesure notre hypothèse des mécanismes de sélection 
par la santé permet de rendre compte des différences d’ampleur des inégalités sociales 
de santé entre hommes et femmes à travers l’Europe. 
 Les composantes paradoxales de l’égalisation des conditions masculine et 
féminine en matière de santé 
Pour conclure, Christian Baudelot terminait son intervention au colloque 
« Réduire les inégalités sociales de santé » (2010) sur une note d’optimisme… qu’il 
conviendrait sans doute de tempérer : 
« Mais revenons au début. Il existe une piste de réflexion qui sera peut-être une planche 
de salut : les femmes ! Leur état de santé est largement meilleur que celui des hommes : 
comment font-elles ? Comme leur taux d’activité est quasiment identique à celui des 
hommes, on ne peut plus imputer le seul travail pour expliquer la surmortalité masculine. 
On a tous beaucoup à gagner à comprendre et à s’inspirer de tous les comportements et 
conduites dont elles font preuve dans leur rapport au corps. 
Voilà qui donnerait un sens concret à la formule d’Aragon : “la femme est l’avenir de 
l’homme” » (Baudelot, 2010, p.59) 
On constate effectivement un rapprochement des hommes et des femmes pour 
certains comportements. Ce rapprochement semble se faire autour d’une moyenne 
plutôt que par une tendance unilatérale de masculinisation des comportements féminins 
ou de féminisation des comportements masculins. Les consommations de tabac et 
d’alcool se sont fortement réduites chez les hommes depuis les années 1970, quand elles 
ont augmenté chez les femmes. Ce rapprochement est particulièrement net au sein des 
jeunes générations (Beck, Legleye, Maillochon et al., 2008). Mais l’adoption de ces 
comportements à risque par les femmes conduit à une aggravation de leur état de santé1 
                                                 
1 A l’occasion de la journée mondiale sans tabac de 2010, le Bulletin épidémiologique 
hebdomadaire avait publié une étude sur « l’épidémie de cancer du poumon dû au tabagisme ». 
Les statistiques de décès par cancer du poumon attestent d’une baisse récente de la mortalité 
dans la population masculine – divisée par deux en 10 ans – mais d’une augmentation 
importante au sein de la population féminine – multipliée par quatre en 15 ans. En raison du 
temps de latence entre l’exposition au tabac et la survenue du cancer, les auteurs concluent qu’ : 
« on peut prévoir que l’épidémie va continuer chez les femmes au fur et à mesure que vieilliront 
les générations qui ont beaucoup fumé. On peut aussi s’attendre à un ralentissement de la 
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et à une réduction progressive de leur avantage relatif en termes d’espérance de vie 
(Meslé, 2004). Ainsi, en matière de santé, l’égalisation des conditions masculine et 
féminine, qui procède aussi d’un affaiblissement des normes régissant les 
comportements féminins – et peut-être masculins –, n’a pas que des conséquences 
positives pour la santé des femmes.  
En outre, si les taux d’activité masculin et féminin sont « quasiment identiques », 
il n’en reste pas moins que les professions restent profondément ségrégées selon le sexe. 
Les hommes et les femmes n’occupent pas les mêmes emplois, ne sont pas exposés aux 
mêmes conditions de travail et ne connaissent pas les mêmes risques professionnels 
pour leur santé. Mais surtout, derrière l’apparente équivalence des taux d’activité, des 
différences importantes persistent entre hommes et femmes concernant le temps de 
travail et les interruptions de carrière. Or nous avons montré que les possibilités de 
retrait du marché du travail pour les femmes – par le temps partiel « choisi » et 
l’inactivité – ne sont pas nécessairement néfastes pour leur santé, et leur permettent de 
s’abstraire partiellement – ou temporairement – de l’usure au travail professionnel, ce 
qui se traduit en France dans une mortalité légèrement inférieure des femmes en couple 
travaillant à temps partiel (Robert-Bobée, Monteil, 2006), des femmes cadres supérieurs 
et professions intermédiaires à temps partiel (Bouhia, 2008) et des femmes ayant connu 
une ou plusieurs interruptions de carrière avant 45 ans (Mejer, Robert-Bobée, 2003).  
Enfin, l’égalisation des conditions masculine et féminine passant notamment par 
l’égalité salariale, on peut concevoir un objectif politique de déféminisation du travail à 
temps partiel et de progression des carrières féminines continues et à temps complet qui 
permettent au plus grand nombre d’entre elles de sortir des situations de dépendance 
financière vis-à-vis de leur conjoint quand elles sont en couple, des situations 
matérielles difficiles quand elles se retrouvent chefs de famille monoparentale et quand 
elles prennent leur retraite avec des pensions incomplètes. Pour autant, si les femmes 
devaient connaître dans l’avenir des carrières plus « masculines » en travaillant à temps 
complet sans interruption – ce qui suppose d’abord une hypothétique redistribution de la 
charge du travail domestique entre hommes et femmes –, elles devraient logiquement 
                                                                                                                                               
diminution de la mortalité chez les hommes dans la mesure où les ventes de cigarettes sont à 
peu près restées constantes de 2004 à 2009 » (Hill, Jougla, Beck, 2010, p.213). 
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connaître aussi, comme les hommes, une forte sélection par la santé sur le marché du 
travail. Et l’on devrait donc s’attendre à une augmentation des inégalités sociales de 
santé au sein de la population féminine, comme cela s’observe déjà pour leur mortalité 
prématurée depuis la fin des années 1960 (Menvielle, Chastang, Luce et al., 2007). 
Finalement, ce que révèle la santé, c’est que l’égalisation des conditions 
masculine et féminine comporte des composantes paradoxales. Elle se traduit par une 
réduction de l’avantage relatif des femmes par l’adoption de comportements 
« masculins » et par un accroissement des inégalités sociales de santé au sein de la 
population féminine. Il pourrait théoriquement en être autrement si l’on suivait le 
conseil de Christian Baudelot, si l’on faisait des femmes notre « planche de salut ». 
L’état de santé moyen de la population pourrait être meilleur si les hommes s’inspiraient 
davantage du rapport au corps féminin, s’ils pouvaient exprimer leurs souffrances 
autrement que par des comportements délétères pour leur santé, s’ils étaient socialement 
autorisés à s’abstraire de l’usure au travail, en se mettant à temps partiel ou en 
interrompant leur carrière professionnelle, pour d’autres raisons que leur mauvaise 
santé. Cela supposerait une transformation profonde des valeurs associées à la 
masculinité. Mais la puissance avec laquelle la construction sociale du masculin et du 
féminin détermine nos réactions les plus intimes, les plus profondes (chapitre 4) peut 
nous faire douter de la possibilité de mettre à mal cette opposition anthropologique entre 
le masculin et le féminin. 
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